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EDITORIAL

Nur das Beste fur Ihr Kind...

Maria MoSKALEVA

... dieser Spruch gehort zu einer der wichtigsten Mar-
keting-Strategien unserer Zeit — der Optimierung. Ho-
her, schneller, weiter — das sind die alten Prinzipien
des Wettkampfs. Der moderne Mehrkampf der Ar-
beitswelt misst sich anders: flexibler, belastbarer, in-
novativer. Irgendwann
im Laufe ihrer Schul-
laufbahn und der Karri-
ere fangen viele damit
an, ihren Lebenslauf zu
optimieren. Einem Com-
puterspiel gleich gilt
es Erfahrungspunkte zu
sammeln und in das
néchste Level aufzustei-
gen. Sprachkurs hier, ein
Praktikum da —eine Fort-
bildung jagt die nachste.
Ist man erst von dem
Ehrgeiz gepackt, ein mog-
lichst hohes Level in die-
sem Spiel zu erreichen,
macht die Lebenslauf-Politur auch vor den eigenen
Kindern nicht halt. Viele junge Eltern jagen ihre
Sprosslinge von einem Frithférderangebot zu dem
nédchsten. Ballett, Tennis, Malen, Geometrie, Englisch
und Mandarin-Chinesisch. Inzwischen hat sich eine
ganze Industrie um den Optimierungsdrang der El-
tern aufgebaut. Bis zur ersten Schulstunde kann so
die Férderung bereits tausende Euro verschlingen.
Ein wichtiger Punkt bei der Optimierung ist auch
immer die Erndhrung. Auf der Fachtagung fir Kin-
der- und Jugendmedizin in Hamburg im September
sprachen die Experten vom regelrechten , Didten-Hy-
pe“. Wenn Kinder iiber Bauchschmerzen oder Verdau-
ungsbeschwerden klagen, wird von Eltern oft eine Le-
bensmittelunvertraglichkeit angenommen. Unnétig
und ohne eine gesicherte Diagnose wird dann aufs
Geratewohl auf Milch oder Weizen verzichtet und der
Kuchen auf dem Kindergeburtstag weggelassen.
Glucklich macht das die Kinder leider nicht. Laut
einer UNICEF-Studie aus dem Jahr 2013 liegt Deutsch-
land auf Platz sechs der Industrienationen, wenn
man die objektiven Faktoren wie Armut, Gesundheit
oder Bildung betrachtet. Bei der Selbsteinschitzung
der Lebenszufriedenheit von Méadchen und Jungen
fallt Deutschland aber ab: Platz 22 von 29 untersuch-
ten Landern.
Was aber tun, wenn das Kind sich nicht entspre-
chend der Check-Liste optimieren lasst? Besonders
hart trifft es die Eltern, wenn das langersehnte Kind

mit einer Behinderung zur Welt kommt? In diesem
Fall muss die gesamte Familie oft ihre Pldne zuguns-
ten des Pflegebedirftigen Kindes dndern. Oft bleibt
kaum Zeit fur Freizeitaktivitaten und soziale Kontak-
te. Auch die Beduirfnisse der gesunden Geschwister
bleiben oft auf der Stre-
cke. Christa Buker, fasst
ab Seite 594 zusammen,
welche besondere Unter-
stutzung solche Familien
benotigen.

Auch ein Friuhgebore-
nes stellt eine besondere
Herausforderung fur die
Familie dar. Meist sind
diese Kinder nicht per se
krank, sondern unreif.
Vor allem das Nerven-
system ist meist noch
unterentwickelt — das
Kind ist mit der Verar-
beitung der Reizflut aus
seiner Umwelt schlicht tiberfordert. Wie Basale Sti-
mulation versucht, die Erfahrungen im Mutterleib zu
simulieren und so den Reifeprozess zu unterstiitzen,
beschreibt Heike Baumeister auf der Seite 590

Noch vor wenigen Jahrzehnten ist man davon aus-
gegangen, dass Neugeborene und vor allem Frithchen
aufgrund ihres unreifen Nervensystems Schmerzen
kaum wahrnehmen koénnen. Diese Vorstellung ist
nun weit tberholt, dennoch ist die Objektivierung
von Schmerzen bei Sauglingen schwierig. Wenn
selbst schon Erwachsene Schwierigkeiten haben kon-
nen, die Art und die Intensitat ihrer Schmerzen zu be-
schreiben, wie soll das bei praverbalen Kindern funk-
tionieren? Bernadette Bachle-Helde stellt ab Seite 582
verschiedene Instrumente vor, mit welchen man die
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen erfassen
kann.

Dass Kinder nicht einfach kleine Erwachsene sind,
hat die Medizin schon vor langer Zeit erkannt. Daher
war die Ausbildung fir Kranken und fur Kinderkran-
kenpflege lange getrennt. Im Zuge der politischen Re-
formen sollen die verschiednen Disziplinen aber nun
mehr und mehr verschmolzen werden. Verena Bikas,
Monika Otte und Anne Schéafer diskutieren auf Seiten
567,571 und 574
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Berlin/Hamburg (dpa) — Trotz
der steigenden Zahl Pflegebedtirfti-
gerindenkommenden Jahren gehen
die Erlése von Pflegeheimbetreibern
nach einer Marktuntersuchung eher
zurick. ,Wir sehen im Markt derzeit
Betriebsergebnisse mit einer Marge
von durchschnittlich 2,6 Prozent
vom Umsatz und erwarten bis 2017
einen Riickgang auf 2,3 Prozent", pro-
gnostizierte Thomas Miller, Gesund-
heitsexperte der HSH-Nordbank. Bei
diesen Gewinnmargen sei es nicht
mehr selbstverstandlich, dass die
Kosten verdient werden konnten,
selbst bei aktuell niedrigen Zinsen.

Die Bank fithrt diese derzeit kaum
verriickbare Erlésgrenze auf das Re-
gelwerk der Pflege- und Krankenver-
sicherung zurtick. Zugleich stiegen
Kosten durch Personalknappheit,
neue Baustandards und die gestie-
genen Anspriiche der Pflegebediirf-
tigen. Vor zehn Jahren galten den
Angaben zufolge Doppelzimmer und
ein Bad fiir vier Heimbewohner als
Norm, kiinftig werde ein Einzelzim-
mer mit eigenem Bad erwartet.

Pflege in Deutschland ist dieser
Untersuchung zufolge kleinteilig:
2015 vereinigten die zehn grofiten
Anbieter 12 Prozent des Marktanteils
auf sich. Aktuell gebe es in Deutsch-
land 13 030 Pflegeheime mit durch-
schnittlich 63 Bewohnern.

Schwerpunkt:
Am Lebensende

Sterben in Wiirde
Recht auf Selbstbestimmung
am Lebensende

Demenz im Krankenhaus
Spezielle internistische Station

Zertifikat PallExcellence

Hospiz- und Palliativversorgung
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577 Kindesmisshandlung

Statistisch gesehen ist jedes zehnte Kind in westlichen
Landern Opfer von Kindesmisshandlung. Pflegekréafte,
die oft sehr intensiven Kontakt zu den jungen Patienten
haben, miissen in der Lage sein, die Anzeichen der Miss-
handlung und typische Verletzungen zu erkennen.

Foto: Peter Zurek - Big Original/Fotolia

587 Clowns in der Klinik und im Hospiz
Freude im Krankenhaus oder im Hospiz erscheint
fremdartig, fast makaber. In dem Artikel berichten
Martina Sprohnle und Tanja Landes, Klinik-Clowns, von
der Leichtigkeit, die ibrig bleibt, wenn der Humor die
Sorgen — wenn auch nur fiir kurze Zeit — forttragt.

W . :
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590 Basale Stimulation bei Frithgeborenen
Frithgeborene sind in der Regel nicht krank, sondern
unreif. Gerade das Gehirn entwickelt sich in den letzten
Schwangerschaftswochen besonders stark. Wie durch
basale Stimulation diese Entwickelung auflerhalb des
Mutterleibs unterstiitz werden kann, lesen Sie hier.
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Warum werden im suditalienischen Cilento die Menschen so alt?
Hundertjahrigen-Hotspots: bestimmte Regionen sind Langlebigkeitszentren

Hennigsdorf — Lange haben Wissen-
schaftler nach genetischen, Ernahrungs-
und Umweltfaktoren gefahndet, die die
Lebensspanne verldngern, darunter Fas-
ten- und Diattage, Sport oder die medi-
terrane Kiiche. Jetzt melden italienische
Forscher der Universitédt La Sapienza in
Rom einen Fortschritt. Sie haben einen
korpereigenen Faktor gefunden, der sig-
nifikant zu einem tiberdurchschnittlich
langen Leben beitragt. In einer Pilotstu-
die an einigen der altesten Menschen
der Welt entdeckten sie, dass die Durch-
blutung von Muskeln und Organen der
Alten so gut war wie bei gesunden Men-
schen, die 30 Jahre jiinger waren. Die Er-
gebnisse der Studie zeigen, dass niedrige
Blutspiegel des korpereigenen Hormons
Adrenomedullin (bio-ADM) diese gute
Mikrozirkulation anzeigen. Mit einem
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Biomarker, der Langlebigkeit anzeigt,
rickt die systematische Identifikation
von Erb- und Umweltfaktoren, die die
Lebensspanne verlangern oder verkir-
zen, erstmals in greifbare Nédhe.
Professor Salvatore Di Somma und sein
Team fithrten bei zwei Personengruppen,
die aus der Cilento-Region stammen, ei-
nenumfassenden Gesundheits-Check-up
durch und erfragten die genauen Lebens-
umsténde. In Cilento, 150 km stidlich von
Neapel, leben tiberdurchschnittlich viele
Hochbetagte. Die erste Gruppe bestand
aus 29 sehr alten Menschen (Durch-
schnittsalter 92 Jahre), die zweite aus
52 Verwandten (Durchschnittsalter 60
Jahre), die mit ihnen im selben Haushalt
wohnten. Da sie ahnliche Gene mitbrin-
gen und den gleichen Lebensbedingun-
gen ausgesetzt sind, war die Erwartung

Veranstaltungsankiindigung
Ambulante Pflege Innovationen fiir die Praxis

Das Institut flir Wissenschaftliche Wei-
terbildung (IWW) der Philosophisch-
Theologischen Hochschule Vallendar
ladt ein zu der Tagung ,Ambulante
Pflege, Innovationen fiir die Praxis“ un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Hermann
Brandenburg.

Zentrales Thema der Veranstaltung
ist die ambulante Pflege vor dem Hin-
tergrund von Anspruch und Wirklich-
keit. Es geht einerseits um das, was un-
ter den heutigen Bedingungen bei der
hauslichen Unterstutzung langerfristig
hilfe- bzw. pflegebediirftiger Menschen

564

geschieht bzw. geschehen kann. Ande-
rerseits wird in kritisch analytischer Per-
spektive beleuchtet, wie sich das zu den
normativen Erwartungen und Verspre-
chungen verhalt, die hierzulande den 6f-
fentlichen und fachwissenschaftlichen
Diskurs pragen. Ziel ist es, Perspektiven
abzuleiten, insbesondere fiir die Akteu-
re, die ambulante Hilfen organisieren
und managen missen.

Angesprochen sind vorrangig Verant-
wortungstrager in ambulanter Versor-
gung aber auch in Krankenhdusern und
Pflegeheimen sowie in Verwaltung (Mi-
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der Wissenschaftler, dass auch sie ein
langes Leben vor sich haben.

,Sehr niedrige Konzentrationen des
korpereigenen Hormons bio-ADM zei-
gen eine sehr gute Durchblutung der Or-
gane und Muskeln an“, erkldrt Professor
Di Somma. Eine gute Mikrozirkulation
tragt bei Marathonldufern entscheidend
zu deren besonderer Leistungsfahigkeit
bei: Bei gleicher Herzfrequenz werden
die Organe besser mit Sauerstoff und
Nahrstoffen versorgt und Stoffwechsel-
schlacken schneller abtransportiert als
bei untrainierten Personen.

,Die Verbindung zwischen niedrigen
bio-ADM-Spiegeln und einer guten Mi-
krozirkulation als Indikator einer gu-
ten Lebensqualitat ist eine sehr wich-
tige Entdeckung”, Andreas Bergmann,
der den bio-ADM-Test entwickelt hat.
»+Wenn bio-ADM sich als zuverldssiger
Indikator fiir ein langes Leben erweist,
eroffnet dies erstmals die Moglichkeit
einer systematischen Untersuchung der
Faktoren, die zu einem langen Leben bei-
tragen.”

Die Wissenschaftler planen, die Studie
auf 2.000 Teilnehmer aus der Cilento-
Region auszudehnen. Ein Hauptziel da-
beiist es, zu untersuchen, ob bestimmte
Bestandteile der lokalen mediterranen
Kiiche den bio-ADM-Blutspiegel senken.
Die traditionelle Cilento-Kiiche nutzt
unter anderem frische Wildkrauter und
regional angebaute Pflanzen, denen ein
gesundheitsfordernder Effekt nachge-
sagt wird. (ots)

nisterien, Kommunen), z.B. Pflegewis-
senschaftler, Mediziner, Sozialarbeiter,
die sich fiir die ambulante Versorgung
interessieren, akademische Dienstleis-
ter, Alumni der PTHV und Studierende.

Die Tagung findet am 19. und 20. Ok-
tober in Vallendar statt. Die Anmeldung
ist noch bis zum 10. Oktober moglich
unter www.pthv.de/institute/iww/an-
meldung/


http://www.pthv.de/institute/iww/an-meldung/Foto:
http://www.pthv.de/institute/iww/an-meldung/Foto:
http://www.pthv.de/institute/iww/an-meldung/Foto:

(

KURZBERICHTE

Studie: Miese Stimmung im Unternehmen gefahrdet die Gesundheit

Berlin — Leistung ohne Lob, Druck statt
Motivation — schlechte Behandlung
durch den Chef ist nicht nur unange-
nehm. Eine neue Studie zeigt: Es drohen
auch ernste gesundheitliche Risiken.

Mit schlechter Unternehmenskultur
gefdhrden Arbeitgeber laut der AOK die
Gesundheit der Beschaftigten. Mitarbei-
ter, die in ihrem Betrieb eine schlechte
Stimmung erleben, sind deutlich unzu-
friedener mit ihrer eigenen Gesundheit
und leiden héaufiger unter kérperlichen
und psychischen Beschwerden, wie aus
einer Studie des Wissenschaftlichen Ins-
tituts der AOK (WIdO) hervorgeht, die in
Berlin vorgestellt wurde.

Als wichtig fur eine gute Unterneh-
menskultur sehen die Beschaftigten
unter anderem die Unterstiitzung durch
die Chefs und einen guten Fihrungsstil
an. Insgesamt erleben nur 55 Prozent der
Mitarbeiter, dass der Arbeitgeber hinter
ihnen steht. Lediglich die Halfte der Be-
schaftigten wird der Umfrage zufolge
fur gute Arbeit gelobt. Von eigenem
Einfluss auf wichtige Entscheidungen
berichten zwei von funf Mitarbeitern.

Jeder Vierte, der seine Unternehmens-
kultur als schlecht bewertet, ist auch mit
der eigenen Gesundheit unzufrieden.
Bei den Befragten, die ihr Unternehmen
positiv sehen, ist es nur etwa jeder Zehn-
te. Eine vom Beschaftigten als schlecht

Foto: Andrey Popov/Fotolia
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Respektloser Umgang mit den Mitarbeitern sorgt nicht nur fiir schlechte Stimmung im Unterneh-

men, sondern auch ftir mehr Krankheitsausfdlle.

erlebte Unternehmenskultur konne als
gesundheitliches Risiko identifiziert
werden, sagte der Vize-Geschaftsfiihrer
des WIdO, Helmut Schroder.

Ist die Stimmung im Unternehmen
mies, berichten 67 Prozent der Befragten
uber korperliche Beschwerden. Bei posi-
tiv erlebter Unternehmenskultur sind es
32 Prozent. Uber psychische Beschwer-
denklagen 65 Prozent der Mitarbeiter in
Firmen mit schlecht erlebter Kultur —bei
den Firmen mit guter Stimmung sind es
nur 36 Prozent.

Bei einer schlecht bewerteten Unter-
nehmenskultur hat laut AOK nahezu

jeder dritte Beschéaftigte im vergange-
nen Jahr mehr als zwei Wochen im Be-
trieb gefehlt. Bei einer positiv erlebten
Unternehmenskultur war es nur etwa
jeder Sechste.

Unabhéngig von dieser Befragung
zur Unternehmenskultur zeigt der AOK-
Fehlzeiten-Report einen leichten Anstieg
des Krankenstands der knapp zwolf Mil-
lionen AOK-Versicherten im Jahr 2015.
Jeder Beschiftigte fehlte im Schnitt 19,5
Tage mit Attest im Betrieb. Demnach
sind Atemwegserkrankungen fir die
geringfligige Zunahme der Fehlzeitenim
vergangenen Jahr verantwortlich. (dpa)

Die DMKG warnt: Piercing ist nicht zur Therapie der Migrane geeignet!

Wenn man im Internet oder bei Fa-
cebook nach alternativen Methoden
zur Behandlung der Migrine sucht, so
findet man neuerdings tausende von
Links, die Piercing als Therapie der Mi-
grane (,Daith-Piercing”) empfehlen.
Auch bei Clusterkopfschmerzen wer-
den Behandlungserfolge berichtet. Das
Piercing wird im Bereich des Ohrknor-
pels an einem der Akupunkturpunkte,
die zur Migranebehandlung genutzt
werden, gesetzt. Das Verfahren beruht
aufkeiner nachvollziehbaren pathophy-
siologischen Grundlage. Zwar kiindigen
Protagonisten eine klinische Studie an,
die in Zusammenarbeit mit einem Arzt
durchgefiihrt werden soll. Bislang wur-
den jedoch keine Studien in einer Studi-
endatenbank registriert oder zu diesem
Thema publiziert.

Piercings gehen mit gesundheitlichen
Risiken einher: Insbesondere im Bereich
des Ohrknorpels ist das Risiko einer ver-
zogerten Wundheilung oder einer nach-
folgenden Infektion im Vergleich zu
Piercings an gut durchblutetem Gewe-
be deutlich hoher. Es gibt bislang keinen
wissenschaftlichen Beleg fiir die Emp-
fehlung, dass Ohrpiercing als neues The-
rapieverfahren einzusetzen. Dagegen
sind zahlreiche Falle publiziert, in denen
es zur Entziindung des Ohrknorpels mit
nachfolgend kosmetisch unschoner Ver-
formung der Ohrmuschel kam.

Die Deutsche Migrane- und Kopf-
schmerzgesellschaft rat daher Migrane-
und Clusterpatienten von Ohrpiercings
zur Behandlung dringend ab und emp-
fiehlt eine an den Leitlinienempfeh-
lungen der Fachgesellschaft orientierte
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Foto: Piotr Marcinski/Fotolia

Das sogenannte Daith-Piercing wird durch den
Ohr-Knorpel gestochen und heilt zum Teil nur
sehr langsam ab.

nichtmedikamentdse und medikamen-
tose vorbeugende Behandlung der Mig-
rane durch einen Arzt. (DMKG)
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Korperliche und emotionale Erschopfung
Zwei Drittel der Pflegenden in Deutschland stark belastet

Dortmund — Mehr als zwei Drittel aller
Menschen, die in Deutschland einen
Mitmenschen pflegen oder betreuen,
fuhlen sich durch die Aufgabe stark
belastet. Die haufigsten negativen Aus-
wirkungen sind dabei: kérperliche und
emotionale Erschopfung sowie die Ver-
nachldssigung eigener Bedurfnisse. Dies
sind Ergebnisse der Continentale-Studie
2016. Fur diese wurden bundesweit
1.000 Menschen befragt, die eine andere
Person privat pflegen oder betreuen.

Belastung steigt mit
Pflegestufe

Im Detail fihlen sich 23 Prozent sehr
stark belastet, 48 Prozent stark. Unter
den Befragten, die sich um eine Person
mit der Pflegestufe 3 kiimmern, sind
sogar 36 Prozent sehr stark belastet.
Gar keine Belastung empfinden nur 5
Prozent aller Befragten. Nur 31 Prozent
der Pflegenden sagen, sie wiirden ihrer
Aufgabe auf jeden Fall gerecht.

Dies alles hat viele negative Folgen:
63 Prozent der Befragten fithlen sich kor-
perlich erschopft, 62 Prozent emotional
und seelisch. 60 Prozent der Pflegenden
sagen, sie wiirden ihre personlichen Be-
durfnisse vernachlassigen. 43 Prozent
fihlen sich bei der medizinischen Ver-
sorgung iiberfordert. Rund ein Drittel
berichtet von negativen Auswirkun-
gen auf den Beruf und von finanziellen
Nachteilen.

Pflege sorgt auch fiir
Zufriedenheit

Die Pflege eines anderen Menschen hat
aber auch positive Auswirkungen. So sa-
gen rund drei Viertel, die Pflege gebe ih-
nen die Moglichkeit, einer Person etwas
zuriuickzugeben, die selbst schon viel fur
sie getan habe. Ebenfalls drei Viertel
ziehen aus der Aufgabe positive Energie
und Zufriedenheit. 63 Prozent freuen
sich iiber die Unterstiitzung durch Part-
ner, Familie oder Freunde.

In die Zukunft blicken viele Pflegen-
de mit Sorgen. Die grofite Sorge ist, dass
sich der Zustand der gepflegten Person
verschlechtert. Jeweils rund 60 Prozent
befiirchten auch, die Pflege in Zukunft
korperlich oder emotional nicht mehr
bewdéltigen zu kénnen. Die Halfte hat
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Individuelles Belastungsempfinden

Wie belastet fiihlen Sie sich durch die

Pflege oder Betreuung?

sehr stark

stark

weniger stark
gar nicht

5

Befragte: 1.000
privat Pflegende oder
Betreuende

Quelle: Continentale Krankenversicherung a.G.

Angaben in Prozent

Angst davor, Pflege und Beruf nicht
mehr in Einklang bringen zu konnen.

Gepflegt wird auch aus
finanziellen Griinden

Die Grinde, warum Menschen pflegen,
sind sehr vielfaltig. 91 Prozent sagen, sie
pflegen aus Liebe, 85 Prozent aus Pflicht-
gefuhl. 64 Prozent sagen aber auch, ein
Pflegeheim sei zu teuer und 58 Prozent
nennen als Grund eine regelmiBige
Geldleistung, zum Beispiel aus der Rente
des Gepflegten.

Fragt man die Pflegenden, wie man
sie entlasten konnte, nennen 53 Pro-
zent mehr praktische, tatige Hilfe und
38 Prozent mehr emotionalen Beistand.
37 Prozent wiinschen sich eine bessere
finanzielle Unterstitzung.

Pflegezusatzversicherung
entlastet

,Einen anderen Menschen privat zu
pflegen, verdient Bewunderung. Wir se-
hen deutlich, wie sehr diese Menschen
belastet sind. Die gesetzliche Pflegever-
sicherung ist im besten Falle eine Teil-
kaskoversicherung, die zum Beispiel bei
stationérer Pflege hochstens die Halfte
der Kosten deckt. Wir raten dringend
zum Abschluss einer privaten Pflege-
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zusatzversicherung, denn eines sehen
wir in unserer Befragung: Eine bessere
finanzielle Situation entlastet die Pfle-
genden nachhaltig”, so Dr. Marcus Kre-
mer, Vorstand der Continentale Kran-
kenversicherung.

80 Prozent mit Pflegestufe

80 Prozent der Personen, die von den
Befragten gepflegt oder betreut werden,
haben eine Pflegestufe. Dabei pflegen 55
Prozent die Eltern oder Schwiegereltern
und 14 Prozent den Partner. 38 Prozent
werden bei ihrer Tatigkeit durch einen
Pflegedienst unterstiitzt, wahrend 27
Prozent vollig allein pflegen. 60 Prozent
der Befragten sind Frauen. Die Continen-
tale-Studie erscheint jahrlich und kann
kostenlos unter www.continentale.de/
studien abgerufen werden. (ots)


http://www.continentale.de/

(
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> Grundstandige Pflegeausbildung

Der einzige Weg der Pflege
in Richtung Zukunft

VERENA Bikas

Durch den demografischen Wandel und den damit verbundenen
Verdnderungen in den Einrichtungen des Gesundheitswesens werden
immer mehr Anforderungen an ein qualifiziertes Fachpersonal in der
Pflege gestellt. Die Einfiihrung einer generalistischen Pflegeausbil-
dung soll es Pflegenden ermoglichen, diesen Anforderungen gerecht
zu werden und die Profession der Pflege voranzutreiben. Durch erfolg-
reiche Modellversuche in Deutschland hat sich gezeigt, dass dieser
Weg der richtige ist, um eine Qualitédtssteigerung in der Versorgung
von Pflegebediirftigen aller Altersgruppen und deren Angehorigen

zu erreichen. In diesem Artikel werden die Vorteile einer grundstan-
digen Pflegeausbildung fiir die Zukunft der Pflege dargelegt, Gegen-
argumente aufgegriffen und von einer Modellausbildung berichtet,
die bereits an einer Berufsfachschule fiir Krankenpflege erfolgreich

implementiert ist.

,Pflegen kann jeder!“ Mit dieser Behaup-
tung werden Pflegende inihrer Laufbahn
des Ofteren konfrontiert, ohne dass die
jeweiligen Personen reflektieren, was
Pflege denn eigentlich ist oder was es
bedeutet, andere zu pflegen. Pflege heif3t
nicht nur, den Menschen ,zu helfen”.
Pflege ist ein weitaus umfassenderes
Gebiet des Gesundheitswesens, welches
den Pflegenden explizites Fachwissen
abverlangt. Zudem miissen sie beson-
dere Fahigkeiten und Fertigkeiten in
den Bereichen sozialer, personaler und
methodischer Kompetenzen vorweisen
koénnen. Dies wird durch das Bundesmi-
nisterium fir Bildung und Forschung
bekraftigt, das die Pflegeausbildung im
Deutschen Qualifikationsrahmen fir
lebenslanges Lernen auf Kompetenzni-
veau 4 angesiedelt hat — es gibt insge-
samt 8 Kompetenzniveaus, bis hin zur
Forschungsarbeit an einer Hochschule.

Die Einstufung der Pflegeausbildung ist
auch in den Abschlusszeugnissen der
Berufsfachschulen flr Pflegeberufe ver-
ankert.

Kompetenzentwicklung
ermoglichen

Bereitsin der Ausbildungsollendie Schii-
ler ein professionelles Selbstverstandnis
entwickeln. ,Pflege zielt darauf ab, die
Gesundheit des einzelnen Menschen zu
erhalten und zu férdern und ihn unter
Einbeziehung seines sozialen Umfelds
bei Krankheit, Behinderung sowie wah-
rend des Sterbeprozesses zu unterstiit-
zen.“ (Oelke & Menke 2002, S. 20).
Dabei ist es wichtig, empathisch ge-
geniiber Pflegebediirftigen zu sein und
sich flr sie einzusetzen und fiir sie zu
handeln und zwar im multiprofessio-
nellen Team aller Settings des Gesund-
heitswesens. Pflegende miussen den
Pflegeprozess planen, durchfiihren und
hinsichtlich ihrer Zielsetzung evaluie-
ren und adaptieren kénnen. Sie miissen
fahig sein, aufgrund ihrer Kompetenzen
Entscheidungen fur die Pflegebeduirfti-
gen zu treffen und Prioritaten zu set-
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Verena Bikas

zen. Das erfordert von Pflegenden ein
starkes Vertrauen in ihre Fihigkeiten
und in sich selbst, um auch mit den er-
wartenden physischen und psychischen
Belastungen umgehen zu konnen (Oelke
& Menke 2002).

Um diesen Anforderungen sowohl als
Lernende als auch als Lehrende gerecht
zu werden, bedarf es eines Systems, in
welchem es moglich ist, sich diese Kom-
petenzen anzueignen und weiterzuent-
wickeln.

Generalistische Pflege-
ausbildung ist nicht neu

Mit der Einfihrung des Lernfeldkon-
zepts und der neuen Berufsbezeichnung
Gesundheits- und Krankenpfleger 2003
war vermeintlich ein weiterer Schritt
in die Richtung eines solchen Systems
getan. Allerdings muss man bedenken,
dass auch damals schon die Einfithrung
einer generalistischen Pflegeausbildung
diskutiert wurde. Bereits 1996 entwi-
ckelten die Katholische Schule fir Pfle-
geberufe Essen e.V.und das Fachseminar
der Katholischen Kliniken Ruhrhalbin-
sel Essen einen Modellversuch fiir eine
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gemeinsame Pflegeausbildung von Kin-
derkranken-, Kranken- und Altenpflege,
in der Hoffnung, diese neue Ausbil-
dungsrichtung wirde in Zukunft Friich-
te tragen. Folglich hielt man es bereits
vor 20 Jahren sinnvoll, die Profession der
Pflege voranzutreiben, indem man diese
drei Ausbildungsberufe mit ihren vielen
Gemeinsamkeiten zu einem grundstan-
digen Beruf vereinte und , iibergreifende
pflegerische Qualifikationen zur Pflege
von Menschen aller Altersgruppen in
allen Versorgungsbereichen” vermittel-
te (BMG & BMFSFJ 2015, S. 1).
Bundesgesundheitsminister Herr-
mann Grohe und Karl-Josef Laumann,
Beauftragter der Bundesregierung fur
die Belange der Patientinnen und Pati-
enten sowie Bevollméachtigter fiir Pflege,
pladierten am Pflegetagim Marz 2016 in
Berlin fiir die generalistische Pflegeaus-
bildung und machten den Eindruck, sich
entgegen aller Kritiken und Befiirchtun-
gen nicht davon abbringen zu lassen.

Reform der Pflegeberufe

So stellt sich nun die Frage, warum es
denn notig sei, die Pflegeberufe zu re-
formieren und nicht den scheinbar alt-
bewahrten Weg der drei eigenstandigen
Ausbildungsberufe weiterzugehen. Ich
will versuchen, die Frage weitgehend
zu beantworten.

Die wachsenden Anforderungen an
das Pflegepersonal lassen es nicht mehr
zu, die Aufgaben der Kinderkranken-
pflege, Krankenpflege und Altenpflege
strikt voneinander getrennt zu betrach-
ten. Dies zeigt bereits das bestehende
Krankenpflegegesetz, welches in seiner
Ausbildungs- und Prifungsverordnung
fur den schriftlichen Teil der Prifung
verlangt, dass die zukiinftigen Pflege-
krafte ,Pflegesituationen bei Menschen
aller Altersgruppen erkennen, erfassen
und bewerten“ (Dielmann 2004, S. 164)
mussen. Dies ist Prifungsbestimmung
sowohl in der Krankenpflege als auch
in der Kinderkrankenpflege (Dielmann
2004). Fakt ist, dass es aufgrund zuneh-
mend komplexer Pflegesituationen in
den ,verdnderten Versorgungsstruktu-
ren und Pflegebedarfe in der Akut- und
Langzeitpflege” (BMG & BMFSFJ 2015, S.
1) nicht mehr sinnvoll ist, eine Grenze
zwischen den Pflegeausbildungen zu
ziehen. Ebenso ist es hinderlich fiir die
verschiedenen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, qualifiziertes Perso-
nal zu bekommen, wenn es weiterhin
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die drei eigenstandigen Richtungen der
Pflegeberufe gibt.

Orientierung durch
Vertiefungseinsatze

Zukinftig soll man in der Ausbildung
die Moglichkeit haben, durch verschie-
dene praktische Vertiefungseinsatze
herauszufinden, in welche Richtung der
Pflege es gehen soll. Es wird dann ein-
facher realisierbar sein, sich im Laufe
der Berufsjahre umzuorientieren. Wer
sich fur die Kinderkrankenpflege inte-
ressiert, hat durch geschickte Wahl der
Vertiefungseinsitze die Moglichkeit,
von 2.500 Pflichtstunden in der Praxis
bis zu 1.400 Stunden in der padiatri-
schen Versorgung abzuleisten (BMG
& BMFSFJ 2016). Der bisherige Diffe-
renzierungsbereich sieht laut aktueller
Ausbildungs- und Prufungsverordnung
gerade einmal 700 Stunden in der pad-
iatrischen Versorgung vor, was derzeit
von den Schiilern der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege berechtigterwei-
se stark kritisiert wird. Die Kritik aus
manchen Reihen, dass durch die Ver-
einigung der drei Pflegeausbildungen
Ausbildungsinhalte vor allem in der
Praxis verlorengingen, ist folglich nicht
gerechtfertigt. Im Gegenteil, durch die
Wahlder Vertiefungseinsatze hatte man
ab sofort die Moglichkeit, die theoretisch
gelernten Inhalte durch Erh6hung der
praktischen Stunden in der padiatri-
schen Versorgung zu intensivieren. Und
auch der Kritikpunkt, die theoretischen
Inhalte konnten nicht mehr tiefgriindig
genug behandelt werden, verliert an
Bestandigkeit, wenn man einmal be-
trachtet, wie viele Unterrichtseinheiten
und Themengebiete in allen drei Ausbil-
dungen wirklich identisch sind. Es kann
nicht sinnvoll sein, die gleichen Inhalte
explizit in jeder Ausbildungsrichtung
erneut und getrennt voneinander zu
unterrichten.

Nattirlich soll so auch dem Fachkraf-
temangel entgegengewirkt werden,
was im letzten Jahr, seit Bekanntgabe
der Reform, ja eher als Gegenargument
verwendet wurde. Ich persoénlich be-
trachte es nicht negativ, wenn von un-
serer Bundesregierung versucht wird,
den Pflegeberuf attraktiver zu gestalten,
indem man durch eine grundstandige
Pflegeausbildung den Pflegenden die
Wege fiir die Zukunft offen halt. Eskann
nur von Vorteil sein, in alle drei Bereiche
Einblick zu erhalten und sich auszupro-
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bieren. Dem Anspruch des International
Council of Nurses (ICN), durch lebens-
langes Lernen die Profession der Pflege
aufrechtzuerhalten und voranzutrei-
ben, wire durch die Generalistik Folge
geleistet. Seien wir mal ehrlich: nur ein
Teil der Pflegenden hélt esnach der Aus-
bildung noch fiir notwendig, die eigenen
Kompetenzen durch stetige Fort- und
Weiterbildung auszubauen.

Voneinander lernen, statt
sich gegenseitig kritisieren

Des Weiteren konnen die einzelnen Be-
rufsgruppen voneinander lernen. Die
Durchfithrung von pflegerischen Inter-
ventionen in der Altenpflege ist teilwei-
se individueller und spezieller als die in
der Kranken- oder Kinderkrankenpflege.
Vor allem der Umgang mit den Betrof-
fenen und ihren Angehorigen im Ster-
beprozess hat in der Altenpflege bereits
in der Ausbildung einen hoheren Stel-
lenwert als in den beiden anderen Aus-
bildungsrichtungen. Das Thema Ster-
ben und Tod kann man nicht auf eine
Altersgruppe beschrinken, dies betrifft
Menschen jeden Alters.

Wenn wir die pflegetechnischen Maf3-
nahmen betrachten, so werden diese
nicht nur in Krankenhdusern und Kin-
derkliniken durchgefiihrt. Aufgrund des
demografischen Wandels und der Mul-
timorbiditat unserer Gesellschaft ist es
auch in den Altenpflegeeinrichtungen
notwendig, eine gewisse medizinische
Versorgung durch Fachpersonal zu ge-
wéhrleisten. Der Umgang mit Infusio-
nen, Medikamenten und Verbanden zum
Beispiel gehort zu einer Grundbasis aller
Pflegenden, egal in welcher Einrichtung.

Wichtige Themen beziiglich der Qua-
lifikation von Pflegekraften sind die
Information, Schulung, Beratung und
Anleitung von Betroffenen und ihren
Angehorigen, was vor allem in der Kin-
derkrankenpflege ein Schwerpunkt ist,
aber auch in den anderen beiden Gebie-
ten eine grof3e Rolle spielt.

So hat jede Ausbildungsrichtung ihre
Besonderheit und Starke, was fur die
Pflegebediirftigen der jeweils anderen
Richtung aber ebenso von grofier Be-
deutung ist. Es profitieren alle am Pfle-
geprozess Beteiligten an der Zusammen-
legung der einzelnen Pflegeberufe. Dass
eine Richtung der Pflegeberufe dabei
,den Kiirzeren zieht", ja sogar , vernach-
lassigt” wird, halte ich fiir ein Geriicht.
Vielmehr sollten alle Berufsgruppen der



Pflege zusammenhalten und gemein-
sam den Beruf und seine Professionali-
sierung vorantreiben.

Einblick in das neue Gesetz

Das angedachte Pflegeberufsgesetz
bringt bisher neben sehr vielen Ande-
rungen zugunsten der Pflegenden auch
einige Ungereimtheiten mit sich, was
fir Angst und Ungewissheit sorgt. Das
will ich zugeben.

Als entscheidenden Fortschritt fur die
Pflegenden will ich die nun gesetzlich
verankerten Vorbehaltenen Tatigkei-
ten erwdhnen. Endlich steht in einem
Gesetz, dass fur ,die Erhebung und
Feststellung des Pflegebedarfs [..], die
Organisation, Gestaltung und Steue-
rung des Pflegeprozesses [...], sowie die
Analyse, Evaluation, Sicherung und
Entwicklung der Qualitat der Pflege[...]“
(BMG & BMFSFJ 2015, PfIBG-E, S. 10) nur
Pflegefachkrafte verantwortlich sind.
Die Missachtung wird als Ordnungs-
widrigkeit mit einem Bufgeld bestraft.
Die Arbeitgeber werden sich zukiinftig
uberlegen miissen, ob sie diese Vorbe-
haltenen Tatigkeiten von Hilfskraften
durchfihren lassen. Ergo wird die Qua-
litat der Pflege gesteigert und das an-
fangs beschriebene Denken, dass jeder
pflegen konne, endgultig revidiert.

Einen weiteren Fortschritt sehe ich
darin, dass kein Schulgeld mehr be-
zahlt werden muss (BMG & BMFSFJ
2015, PfIBG-E), wie es in der Altenpfle-
ge immer noch iiblich ist. Es kann nicht
sein, dass Menschen, die daran inter-
essiert sind, sich um Pflegebedirftige
zu kiimmern, dafir bezahlen missen,
diesen Beruf zu erlernen. Gerade die Al-
tenpflege hat dadurch starke Einbuflen
an Fachkraften erleiden miissen. Die
Leidtragenden sind dabei letztendlich
die Pflegebedurftigen.

Hinzu kommt, dass die Praxisanlei-
tungszeit von mindestens 10 Prozent
in den jeweiligen Einsatzgebieten nicht
mehr nur eine Richtlinie ist, sondern
mit der Reform ebenfalls fest in einem
Gesetz verankert wird und somit ver-
pflichtend fiir den Trager der prakti-
schen Ausbildung ist (BMG & BMFSFJ
2015, PfIBG-E).

Flexibilitat bei der Wahl des
Schwerpunktes gefragt

Die Wahl der Vertiefung, ob Kranken-
pflege, Kinderkrankenpflege oder Alten-
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pflege, soll laut des aktuellen Entwurfs
bereits vor der Ausbildung getroffen
und im Ausbildungsvertrag verankert
werden. Dies ist wenig sinnvoll, da es
von Vorteil sein kann, sich in der Aus-
bildung auszuprobieren und nicht fest-
legen zu miissen. Als Kompromiss wére
denkbar, dass die Schiiler sich im dritten
Ausbildungsjahr festlegen mussen, da-
mit sie addquat auf die Abschlussprii-
fungen vorbereiten werden kénnen.
Das Wahlen der Vertiefungsrichtung zu
Beginn der Ausbildung sollte vielmehr
eine Kann-Regelung und keine Muss-
Regelung sein. Der Wechsel in eine
andere Vertiefung sollte zu jedem Zeit-
punkt der Ausbildung ohne Probleme
moglich sein. Da das Pflegeberufsgesetz
aber bisher noch ein Entwuzrf ist, bleibt
zu hoffen, dass die Bundesregierung
diese berechtige Kritik erhért und den
§ 16 Abs. 2 in ihrem Referentenentwurf
(BMG & BMFSFJ] 2015, PfIBG-E) noch ein-
mal iberarbeitet.

Grundlagen der
Finanzierung

Bei der Finanzierung sehe ich im Mo-
ment noch die grofiten Probleme. Mit
dem neuen Gesetz soll die Pflegeausbil-
dung durch einen Ausgleichsfonds auf
Landesebene geregelt sein. In diesen
Fonds zahlen Krankenhduser, stationa-
re und ambulante Pflegeeinrichtungen,
das jeweilige Land, die soziale Pflege-
versicherung und die private Pflege-
Pflichtversicherung ein. Die zustidndige
Stelle im Land ermittelt dann den er-
forderlichen Finanzierungsbedarf und
zahlt Ausgleichszuweisungen an die
Trager der praktischen Ausbildung und
die Pflegeschulen aus (BMG & BMFSFJ
2015, PfIBG-E).

Die Ausbildungskosten der zukiinf-
tigen Pflegeschulen werden dabei auf-
geteilt in Betriebskosten wie Personal-,
Sach- und Instandhaltungskosten und
in Investitionskosten, die ganz indivi-
duell ausfallen. Die Investitionskosten
werden allerdings nicht iiber den Aus-
gleichsfonds refinanziert. Diese Finan-
zierungsverantwortung liegt bei den
Landern.

Fir die Betriebskosten soll ein Pau-
schalbudget veranschlagt werden. Des
Weiteren gibt es die Moglichkeit, statt
dem Pauschalbudget ein Individualbud-
getin Anspruch zunehmen. Dieses muss
allerdings in der Planungsphase vor Ein-
fliihrung der generalistischen Pflegeaus-
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bildung mit dem Trager der praktischen
Ausbildung/der Pflegeschule, der Lan-
desbehorde und den Kranken- und Pfle-
gekassen ausgehandelt werden. Hinzu
kommt, dass ein Individualbudget nur
zustande kommen kann, wenn sich ent-
weder das Land daflr entscheidet oder
wenn alle Vereinbarungspartner diese
Individualbudgets anstelle der Pauschal-
budgets wollen. Es bleibt also knallharte
Verhandlungssache, ob und in wieweit
die Pflegeausbildung kostendeckend
sein wird, und ob die jetzige Moglich-
keit der Refinanzierung nach Kriterien
wie z.B. Entgeltfortzahlung, Anzahl der
Ausbildungsplétze, Gruppenunterricht
etc. uberhaupt noch relevant sein wird
(BMG & BMFSFJ 2015, PfIBG-E).

Auf dem Weg zu Pflegefach-
frau und Pflegefachmann

Uber die Berufsbezeichnung Pflegefach-
frau bzw. Pflegefachmann lasst sich
streiten. Dem einen gefallt sie, dem an-
deren nicht. Dieses Problem ergab sich
schon bei der Anderung von Kranken-
schwester zu Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, wortiber heute niemand
mehr nachdenkt.

Trotzdem sind wir auf einem guten
Weg, nun endlich die generalistische
Pflegeausbildung mit einem stabilen
Pflegeberufsgesetz umzusetzen. Natiir-
lich wird auch dieses Gesetz nicht alle
Beteiligten vollstandig zufrieden stellen.
Aber welches Gesetz wurde bisher schon
von unserer Bundesregierungen verab-
schiedet, an dem es nichts zu kritisieren
gab? Ich glaube, keines.

Eigene Erfahrung durch
Modellversuch

Ich spreche aus Uberzeugung, wenn ich
sage, dass die generalistische Pflegeaus-
bildung die Zukunft sein muss. An unse-
rer Berufsfachschule fur Krankenpflege
lauft seit 2010 der Modellversuch ,Ge-
neralistische Pflegeausbildung mit be-
ruflichem Schwerpunkt” in Bayern. Im
August diesen Jahres hat zum dritten
Mal ein Kurs mit dem Schwerpunkt
Gesundheits- und Krankenpflege seine
Ausbildung erfolgreich abgeschlossen.
Ich durfte diesen Examenskurs sowohl
als Kurs- als auch als Schulleitung be-
gleiten und muss sagen: Ich halte sie
fiir ebenso qualifiziert und kompetent
wie die herkommlich ausgebildeten
Pflegekréfte. Das lief? sich zum Beispiel
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gut im dem Projekt ,Schuler leiten eine
Station“erkennen. Dabei waren die Teil-
nehmer des Examenskurses der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie Kinder-
krankenpflege und des Examenskurses
der generalistischen Pflegeausbildung
gemeinsam fiir je eine Station unserer
Kinderklinik und eine Station unseres
Krankenhauses verantwortlich. Sie
fihrten sie selbststandig unter Aufsicht
der Praxisanleiter und kimmerten sich
um alle anfallenden Aufgaben.
Dabeiwar sehr schnell zu beobachten,
dass die generalistisch ausgebildeten
Schiiler ein besonderes Augenmerk auf
die Ressourcenerhaltung ihrer Patien-
ten wéhrend ihrer pflegerischen Inter-
ventionen legten und dies auch in den
Ubergaben zum Schichtwechsel expli-
zit auffuhrten. Hier war ganz deutlich
erkennbar, dass sie, ob bewusst oder
unbewusst, durch den hohen Anteil an
Stunden in den Altenpflegeeinrichtun-
gen sehr gepragt waren. Wohingegen
die Schiler der herkémmlichen Ausbil-
dungsrichtungen stérker darauf ach-
teten, pflegetechnische Mafinahmen

korrekt auszufithren. Umso mehr freut
es mich, dass die Kinderklinik unseres
Tragers bereits generalistisch ausge-
bildete Pflegekrafte beschaftigt und
nun auch alle Absolventen des Kurses
im Modellversuch von unserem Trager
eine Stelle angeboten bekommen ha-
ben. Die Schiiler des Modellversuchs
haben ebenfalls das Gefiihl, genauso
qualifiziert ausgebildet worden zu sein.
Es bleibt spannend, diese Entwicklung
auch bei unseren nachsten Kursen des
Modellversuchs zu beobachten, bis dann
hoffentlich die Einfithrung einer grund-
standigen Pflegeausbildung endgiiltig
ist.

Fazit

Ich bin davon uberzeugt, dass in ge-
setzlich vorgegebenem Rahmen eine
tiefgriindige Auseinandersetzung mit
Ausbildungsinhalten aller Pflegeausbil-
dungen moglich ist, dadurch die Moti-
vation von Lernenden und Lehrenden
gesteigert und so eine bessere Perspekti-
ve fiir alle Pflegekréfte geschaffen wird.

Zusammenfassung

Unserer Bundesregierung hat es nun endlich geschafft, die generalistische Pfle-
geausbildung auf den Weg zu bringen. Bereits im Referentenentwurf des Pflege-
berufsgesetzes sind einige wichtige Kriterien fiir die Ausbildung etabliert, die im
bisherigen Krankenpflegegesetz gefehlt haben oder nur eine Kann-Regelung be-
stand. Diese Entwicklung ist ein erheblicher Fortschritt fiir die Pflege in Deutsch-
land und darf nun nicht mehr gestoppt werden. Die Berufsgruppen der Pflege
miissen zusammen entgegen jeglicher Kritik an einem Strang ziehen und diese
Entwicklung vorantreiben, damit wir auch in Zukunft qualifiziertes Fachpersonal
haben, welches im Sinne der professionellen Pflege handelt.
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Deshalb wird es fur die Zukunft unab-
kémmlich sein, die drei Richtungen Kin-
derkrankenpflege, Krankenpflege und
Altenpflege in einem grundstandigen
Pflegeberuf zusammenzufithren, um so-
mit der Versorgung aller Altersgruppen
gerecht zu werden. Ich kann nur appel-
lieren, dass sich daran alle Berufsgrup-
pen beteiligen und ein gemeinsames
Ziel verfolgen. <<
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> Das Pflegeberufereformgesetz

Der Bedarf der Kinderkrankenpflege

wird missachtet

Monika OTTE

Die Befragung unter den Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern
hat ergeben, dass schon das aktuelle Krankenpflegegesetz von 2003
die Qualitit der Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege reduziert hat. Der Grund dafiir ist das gemeinsame Un-
terrichtsangebot im integrierten Teil in vielen Ausbildungsstéatten,
das Gesundheitsthemen fiir Menschen aller Altersstufen fiir die
Kinder- und Krankenpflege kombiniert. Aufierdem hat sich seitdem
in einigen Kinderkrankenpflegeschulen die Zahl der Praxisstunden
in kinder- und jugendspezifischen Einrichtungen reduziert, was die
Lernmoglichkeiten fiir den Umgang mit Kindern in unterschiedlichen
Altersstufen beeintriachtigt. Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
bzw. Kinderkrankenschwestern befiirchten, dass sich die pflegerische
Versorgung von Kindern durch das Pflegeberufsgesetz in Deutschland

weiterhin verschlechtern wird.

CONTRA

Als Ende November 2015 der Entwurf
des Pflegeberufereformgesetzes von der
Bundesregierung verdffentlicht wurde,
habe ich als Kinderkrankenschwester
und Lehrerin fiir Pflegeberufe der Kin-
derkrankenpflegeschule des UKGM
Gieflen entschieden, eine Petition zum
Erhalt der eigenstandigen Kinderkran-
kenpflegeausbildung zu initiieren. Das
Quorum wurde am 25. Januar 2016
erfolgreich mit 80.326 Mitzeichnern
erreicht. Die Anzahl der Unterzeichner
ist mittlerweile auf Uber 162.000 ge-
stiegen. Solange das Gesetzesverfahren
lauft, kann die Petition unterzeichnet
werden. Unterschriftenlisten sind unter
http://www.dgkj.de/fileadmin/user_up-
load/1601_Petition_Unterschriftenlis-
te 2. einsehbar. Mehr als 25 Fach- und
Elternverbdnde unterstiitzen das An-
liegen der Kinderkrankenpflege, weil
sie die qualitativ hochwertige Pflege

von Frithgeborenen bis Jugendlichen in
Deutschland schiitzen wollen.

Generalistik wird abgelehnt

In der 6ffentlichen Sitzung im Petitions-
ausschuss konnte ich mit Hildegard We-
wers (Pflegedienstleitung des Christli-
chen Kinderhospitals in Osnabriick) am
11. April 2016 das Anliegen der Kinder-
krankenpflege vertreten. Vorbereitend
dazuhabe ich mit der Unterstiitzung der
Gesellschaft der Kinderkrankenhauser
und Kinderabteilungen in Deutschland
e.V.(GKinD) und der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft derKinder-undJugend-
medizin in Deutschland e.V. (DGK]J) eine
Befragung zur Qualitatsentwicklung in
der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegeausbildung innerhalb der eige-
nen Berufsgruppe durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse belegen, dass die Mehrheit der
Kinderkrankenpfleger die Generalistik
ablehnt und auch schon die aktuelle
Ausbildung nach dem Krankenpflege-
gesetz von 2003 kritisch bewertet.
Anfang Februar 2016 startete die
Umifrage an alle Kinderkrankenpflege-
schulen (203), alle Kinderkrankenhau-
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sern und Kinderabteilungen (357) in
Deutschland. Zielgruppe waren exami-
nierte Kinderkrankenschwestern und
-pfleger, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger sowie Auszubildende der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.
Bis Mitte Méarz 2016 haben 2.995 Exa-
minierte und 1.186 Auszubildende teil-
genommen. Insgesamt konnten 3.898
Fragebogen aus allen Bundesldndern
ausgewertet werden.

Kritischer Blick auf die
aktuelle Qualitat

Die Qualitat der aktuellen Ausbildung
zur Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerin (KrPflG 2003) wird im Allge-
meinen von 34,4% als sehr gut bis gut
bewertet. Diese Einschatzung differiert
allerdings bei den Examinierten: Dieje-
nigen, die vor 2006 ihr Examen absol-
viert haben, schitzen die aktuelle Aus-
bildung schlechter ein als diejenigen, die
nach 2006 examiniert wurden (vgl. Abb
1). Durch das Gesetz von 2003 wurde
in den meisten Ausbildungsstatten der
Facherunterricht aufgelost und stattdes-
sen ein Lernfeldkonzept eingefihrt, was
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Abbildung 1: Nur Examinierte: Wie bewerten Sie allgemein die Qualitdt der aktuel-
len Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin nach dem Krankenhausge-

setz von 2003?
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Abbildung 2: Nur Auszubildende: Wie bewerten Sie allgemein die Qualitdt der
aktuellen Ausbildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin nach dem

Krankenpflegegesetz von 2003?
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Abbildung 3: Nur Examinierte: Wie bewerten Sie die Sicherung der Qualitdt beziig-
lich der Versorgung von Kindern nach dem neuen geplanten Pflegeberufegesetz?

grundsatzlich als positive Entwicklung
anzusehen ist und Gegenstand vieler
Evaluationen war. Das oben angefiihr-
te Ergebnis konnte natiirlich auch fir
die Generalistik interpretiert werden —
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dagegen spricht die Bewertung der Aus-
zubildenden, denn an reinen Kinder-
krankenpflegeschulen war sie besser als
an Mischschulen (vgl. Abb. 2).
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Skepsis in Bezug auf die
geplante Reform

Die Sicherung der Qualitdt bezuiglich
der Versorgung von Kindern nach dem
neuen geplanten Pflegeberufsgesetz be-
werteten 83,5% der Befragten mit man-
gelhaft bis ungentigend ( vgl. Abb. 3).

95,9% der Befragten wiirden sich nicht
fiir eine Ausbildung zur Pflegefachfrau/
-mann nach dem neuen Pflegeberufsge-
setz bewerben, d.h. Bewerber gehen in
Zukunft der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege verloren, da ihnen in der
Praxis kein ausreichender Kontakt mit
Kindern garantiert ist. Diese Bewerber
werden meines Erachtens in die Erzie-
her-Ausbildung oder bildungswissen-
schaftliche Studienginge abwandern,
wo sie ihren Wunsch eher verwirklicht
sehen.

99% der Befragten sind fir die Ei-
genstandigkeit der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegeausbildung. Dies
ist ein klares Votum aus der eigenen
Berufsgruppe, das von den Verantwort-
lichen wahrgenommen werden sollte.
Wie kann es toleriert werden, dass die
Einschatzung der betreffenden Professi-
on Ubergangen wird?

Kritik nicht in Bewertung
der Reform integriert

Die Befragungsergebnisse belegen, dass
die Befiirworter der generalistischen
Pflegeausbildung den Pflegebedarf
der Kinderkrankenpflege bei ihrer Ein-
schatzung missachten. Die kritischen
AuBerungen der Kinderkrankenpflege
haben sie zwar in Modellprojekten von
,Pflegeausbildung in Bewegung" (WIAD
2008) dokumentiert, aber nicht in die zu-
sammenfassende Bewertung integriert.
Die Ergebnisse vermitteln daher einen
falschen Eindruck. Von insgesamt 308
beteiligten Auszubildenden waren nur
18 (6%) Auszubildende der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege. Diese bewer-
tetendas Ergebnis negativ: Kinderkran-
kenpflege fallt unter den Tisch“ (WIAD
2008). Die Projektbegleiter kommen
selbst zu folgendem Ergebnis: ,In einer
Reihe von Aussagen der Schiler wird
beklagt, dass die Breite der Ausbildung
zu Oberflachlichkeit fiihrt und eine ver-
tiefende Qualifizierung verhindert. Zum
Teil erscheint die Ausbildung fiir die Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege
nicht angemessen in der Gesamtausbil-
dung berticksichtigt” (WIAD 2008). ,Ein-



schrankungen, was den Erfolg angeht
miussen gemacht werden bzgl. der In-
tegration der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege. In drei Modellprojekten
wurde eine integrierte Ausbildung aller
drei Pflegeberufe durchgefiithrt, wobei
sich die Integration der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege teilweise als
problematisch erwies” (WIAD 2008).

In den Curricula der Modellprojekte
wird im Wesentlichen eine Kranken-
pflegeausbildung angeboten, denn in
den aufgefiihrten Lernfeldern tauchen
die fir Kinder und alte Menschen spe-
zifischen Inhalte nur rudimentér auf
(Wannseeschule 2016). Die Ergdnzung
»,Menschen aller Altersstufen“ garan-
tiert noch lange nicht, dass die notwen-
dige spezifische Fach- und Methoden-
kompetenz vermittelt wird.

Weiterbildung dringend
erforderlich

Das Berufsbild der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege hat ein breites
Spektrum: die pflegerische Versorgung
von Fruhgeborenen bis Jugendlichen,
bei der der jeweilige Entwicklungsbe-
darf berticksichtigt werden muss. Eine
generalistisch ausgebildete Pflegefach-
kraft wéare nicht in der Lage, die Pflege
von Kindern aller Altersstufen sicher zu
ubernehmen und Familien zu begleiten,
da sie nicht das notwendige umfang-
reiche Fachwissen erhdlt und nicht die
notwendige berufliche Handlungskom-
petenz entwickeln kann. Um dieses De-
fizit zu kompensieren, miisste sich der
Grundausbildung eine vertiefende Wei-
terbildung in der Kinderkrankenpflege
anschlieRen, die aktuell weder konzi-
piert noch finanziell abgesichert ist. Die
Gesellschaft der Kinderkliniken und
Kinderabteilungen Deutschland schatzt
die Folgekosten auf ca. 120 Mio. Euro pro
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Jahr. Wersoll diese Kosten iibernehmen?
Die Finanzierung von Weiterbildungen
wird nicht im ausreichenden Mafie von
Tragern Ubernommen, wie der Aus-
bildungsreport von Verdi (2015) am
Beispiel von Praxisanleitungen belegt:
,Die Situation in der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege hat sich deut-
lich verschlechtert. Hier ist der Anteil
von den Auszubildenden die angeben,
nicht angeleitet zu werden, im Ver-
gleich zur letzten Befragung um sechs
Prozentpunkte auf 33,7% angestiegen”
(Verdi 2015). ,,Die Auszubildenden wur-
den nach ihrer Einschatzung gefragt, ob
die Praxisanleiter geniigend Zeit fir
Anleitungen bekommen. Weit mehr
als die Halfte der Befragten verneinen
dies (60,1%). Hier besteht dringender
Regelungsbedarf: Praxisanleiter mis-
sen mehr Zeit bekommen, die Auszubil-
denden beim Lernen zu unterstiitzen”
(Verdi 2015).

Pflegenotstand in Sicht

Fur die Versorgung von Kindern wird
sich ein Pflegenotstand entwickeln,
da nicht ausreichend qualifiziertes
Personal zur Verfiigung stehen wird.
Pflegefachkrédfte wirden tber lear-
ning by doing am Kind ihre berufliche
Handlungskompetenz entwickeln, was
hochstgefahrlich sein wird. Der Gesetz-
geber rechtfertigt dies tiber das Prinzip
des lebenslangen Lernens: ,Lebenslan-
ges Lernen wird dabei als ein Prozess der
eigenen beruflichen Biografie verstan-
den und die fortlaufende persénliche
und fachliche Weiterentwicklung als
notwendig anerkannt” (Ausbildungs-
ziel §5 Pflegeberufereformgesetz). Wer
wird in Zukunft dafiir sorgen, dass Pfle-
gefachkraften dies in ausreichendem
Mafie gewahrleistet wird? Wer wird
die Kosten ibernehmen und die not-

Zusammenfassung

Die Qualitat der Pflege von Kindern von Frithgeborenen bis zu Jugendlichen wird
durch das Pflegeberufereformgesetz gefdhrdet, da das spezifische Fachgebiet bis-
her nicht ausreichend gesichert ist. Schon durch das aktuelle Krankenpflegegesetz
(2003) kam es zu Einbufien, da in der Praxis Einsédtze im kinder- und jugendspe-
zifischen Bereich und in der Theorie spezialisierte Inhalte reduziert wurden. Die
erfolgreiche Petition zum Erhalt der spezialisierten Kinderkrankenpflegeausbil-
dung hat der Politik ein deutliches Signal gesetzt. Untermauert wird das Anliegen
durch die Befragung unter den Kinderkrankenpflegern, bei der sich 99% fiir den
Erhalt der Eigenstandigkeit ausgesprochen haben.

Schliisselworter:

Gesundheits- und Kinderkrankenpflege,

Befragung,

pflegerische Versorgung von Kindern

wendige Personalausstattung sichern,
damit Examinierte erganzende Qua-
lifizierungsmafinahmen absolvieren
koénnen?

Mogliche Losung

Als konstruktiven Vorschlag habe ich im
Petitionsausschuss folgende Forderun-
gen fir die Regelung der Kinderkran-
kenpflegeausbildung gestellt:

1. Absicherung der Qualifikation durch
eine eigene Berufsbezeichnung: Kin-
derpflegefachkraft.

2.Die Hilfte der theoretischen Aus-
bildung muss spezialisiert sein fir
Kinder aller Altersstufen: Gesund-
heitsthemen: 350 Std., insbesondere
zur kindlichen Entwicklung, Spezifi-
tat des jeweiligen Kindesalters, z.B.
Schlaf, Erndhrung, Bewegung u.a.
Krankheitsthemen: 700 Std. (500 im
differenzierten Teil und 200 zur frei-
en Verfigung).

.Zwei Drittel der praktischen Ausbil-
dung missen in kinder- und jugend-
medizinischen Einrichtungen erfol-
gen.

Nur durch diese Qualitatskriterien kann

eine hochwertige Pflege von Kindern in

Deutschland abgesichert werden. Es

sollte allen Verantwortlichen ein An-

liegen sein, diese Patientengruppe zu
schiitzen, zumal sie selbst nicht fiir ihre

Rechte eintreten kénnen.

Dartiber hinaus ist die gute Absicht,
die Attraktivitdt und Qualitat des Pfle-
geberufes zu erhéhen, sinnvollerwei-
se durch bessere Arbeitsbedingungen
(Umsetzen von Personalmindeststan-
dards) und eine hoéhere Bezahlung zu
erzielen.

Hier ist der Gesetzgeber an der richti-
gen Stelle gefordert, den Wert der Pflege
innerhalb unserer Gesellschaft zu defi-
nieren.

w
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> Das Pflegeberufereformgesetz

Ruckschritt oder Fortschritt
fur die Pflege

ANNE SCHAFER

Fiir die einen ist das Pflegeberufereformgesetz ein ,Meilenstein fiir
die zukiinftige Ausbildung von Pflegefachpersonen in Deutschland*
(Weidner 2016, S. 1). Fiir die anderen wird damit ein , Irrweg” (BKSB
2016, S. 5) beschritten, der fachliche Qualitatsverluste in den drei
Pflegeberufen zur Folge hétte und den Fachkrédftemangel verschirfen
wiirde. Das laufende Gesetzgebungsverfahren hat Griben zwischen
Kritikern und Befiirwortern der Reform offenbart. Der Beitrag nimmt
eine Standortbestimmung vor und vergleicht die Reformpldne mit der

Ausbildung in anderen EU-Lindern.

Seit Januar diskutieren Politiker, Ange-
horige der Pflegeberufe, Interessenver-
treter und Verbande uiber den Entwurf
des Pflegeberufereformgesetzes. Neben
der Zusammenfithrung der Ausbil-
dungen der drei Pflegeberufe in eine
generalistische Ausbildung zur Pflege-
fachfrau und zum Pflegefachmann sind
die beiden weiteren Pfeiler der Reform
die Einfihrung eines primarqualifizie-
renden Hochschulstudiums sowie eine
Neuordnung der Finanzierung. Letzte-
re wird auch wegen des bisher noch in
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Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein und Thuringen zu zahlenden
Schulgeldes erforderlich, das abgeschafft
werden soll.

Eine Vielzahl an Argumenten lassen
sich furund gegen den Reformvorschlag
vorbringen. Fiir die Generalistik wird
u.a.der Vergleich mit dem européischen
Ausland angefiuhrt. Um international
anschlussfahig zu werden, sei eine ge-
neralistische Ausbildung geboten, argu-
mentiert etwa die Deutsche Fachgesell-
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schaft Psychiatrische Pflege (2016, S. 3).
Auch der Deutsche Pflegerat unterstitzt
den Reformvorschlag, der gemeinsam
vom Bundesgesundheitsministerium
und vom Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend
erarbeitet wurde. Er halt die derzeitige
Orientierung der Pflegeausbildung an
der ,Altersgruppe der zu versorgenden
Menschen und Versorgungssettings“ fiir
,uberholt” (Deutscher Pflegerat 2016,
S.4).

Pflegeausbildung
in Schweden

Im Rechtsvergleich mit anderen euro-
péischen Landern wie Schweden, dem
Vereinigten Konigreich und den Nieder-
landen unterscheidet sich die deutsche
Qualifizierung fiir die Pflegeberufe von
anderen EU-Mitgliedsstaaten deutlich.
In Schweden fiithrt der Zugang zum
Pflegeberuf iber ein dreijahriges Bache-
lorstudium an den Universitaten und
den University Colleges (Lahtinen et al.
2015; Waldhausen et al. 2014). Mit dem
erfolgreichen Abschluss erwirbt man
dort das ,Bachelor of Science nursing de-
gree”“. Die Absolventen sind berechtigt,
die gesetzlich geschiitzte Berufsbezeich-
nung ,Sjukskoterska“ (Krankenpfleger)
zu fihren. Nach dem Bachelorabschluss
besteht seit 2007 die Moglichkeit der
Spezialisierung im Masterstudium zum
Fachkrankenpfleger (Lahtinen et al.
2015; Waldhausen et al. 2014). Diese
Weiterqualifizierung bzw. Spezialisie-
rung kann zu folgenden Bezeichnung
im Bereich Fachkrankenpflege fithren:
Specialistsjukskdterska inom dldrevdrd/
vdrd av dldre/Geriatrisksjukskéterska
(= Fachkrankenpfleger fiir die Pflege
Alterer), Specialistsjukskéterska med in-
riktning mot anvancerad vdrd i hemmet
(Fachkrankenpfleger fiir die hausliche
Pflege). Weitere Moglichkeiten der Spe-
zialisierung werden fiir die Kinderpfle-
ge, Intensivpflege, Psychiatrische Pflege,
Unfall- und Notfallpflege, Anasthesie-



pflege, Gemeindepflege und vorstatio-
ndre Behandlung berichtet (Robinson &
Griffiths 2007).

Pflegeausbildung in
Grofd3britannien

Auch Grof3britannien hat sich im Jahr
2013 fir eine ausschlieflich universi-
tare Pflegeausbildung entschieden, die
mindestens eine Fachrichtungs-Spezi-
alisierung beinhaltet (vgl. Waldhausen
et al. 2014). Die Studierenden kénnen
zwischen einem Bachelor-Studium des
LAdult Nursing” (Pflege fiir Erwachsene),
des ,Mental Health Nursing” (Pflege fir
den Bereich psychische Gesundheit), des
,<Learning Disabilities Nursing“ (Lernbe-
hindertenpflege) oder des ,Children’s
Nursing“ (Kinderkrankenpflege) wah-
len, wobei einige Universitaten auch
anbieten, sich erst nach einem gemein-
samen Studienjahr fiir eine Richtung zu
entscheiden. Die Verbindung von zwei
Schwerpunkten in einem Studiengang
(z.B. Adult und Mental Health Nursing)
ist bei einer Verlangerung des an sich
jeweils dreijahrigen Studiums auf ins-
gesamt vier Jahre moglich (Waldhausen
etal 2014).

Wer den Bachelorabschluss erreicht
hat, muss sich beim Nursing and Mid-
wifery Council, einem staatlichen Regis-
ter fur Pflegefachkrafte und Hebammen,
registrieren lassen, um den Titel ,Regis-
tered Nurse” fiihren zu dirfen. Weitere
Spezialisierungen und Qualifizierungen
sind moglich, die zum Teil durch ein ein-
jahriges universitares Vollzeitstudium
(,specialist practitioner programmes*)
oder im Rahmen der beruflichen Wei-
terbildung (,continuing professional
developement”“) nachgewiesen werden
konnen. Das Register lasst die Registrie-
rung als ,specialist” in verschiedenen
Fachrichtungen zu.

Pflegeausbildung in den
Niederlanden

Die Niederlande gehen im Vergleich zu
Schweden und Grof3britannien insoweit
einen Sonderweg, als sie sowohl die be-
rufliche Ausbildung zur Pflegefachkraft
ohne Studium als auch ein grundstén-
diges Bachelorstudium anbieten. Allen
drei Lindern gemeinsam ist, dass sie
eine generalistische Ausbildung und
Weiterqualifizierungen im Rahmen der
beruflichen Fortbildung oder von Mas-
terstudiengangen vorsehen.

(
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Eigene Handlungsspiel-
raume im EU-Ausland

In Grofibritannien, wie auch in Schwe-
den und den Niederlanden, kénnen Pfle-
gekrafte Aufgaben wahrnehmen, die
in Deutschland ausschlieRlich Arzten
vorbehalten sind. Weiterqualifizierun-
gen erlauben dort eigenstandige Hand-
lungskompetenzen der Pflegefachkraf-
te im Sinne einer ,Advanced Nursing
Practice” (advanced = fortgeschritten).
Je nach Zusatzqualifikation sind Pfle-
gekrafte dann befugt, Medikamente,
Verbandsstoffe und (Pflege-)Hilfsmit-
tel zu verschreiben sowie Patienten an
Mediziner oder an andere Gesundheits-
berufe wie z.B. Physiotherapeuten zu
iberweisen (vgl. BMBF 2014, S. 149).
Derzeit sind ,,advanced practitioner” im
Vereinigten Konigreich je nach Weiter-
qualifizierung zur Durchfithrung des
Beatmungsmanagements bei Intensiv-
patienten, OP-Assistenzen, Anasthesi-
en, endoskopischen Untersuchungen
mit Probenentnahmen, Ultraschallun-
tersuchungen und zur Verschreibung
von Medikamenten und Hilfsmitteln
berechtigt. Im Gespréch ist aufierdem,
die Qualifikationsbezeichnung ,ad-
vanced practitioner” einzufithren, die
mit einem Master-Abschluss erworben
werden kann. Das soll durch eine eigene
Registrierung beim Nursing and Midwi-
fery Council geschiitzt und eigenstandig
reguliert werden (BMBF 2014).

Deutsche Kritiker der
Reform sehen das Niveau in
Gefahr

In Deutschland haben sich von Seiten
der Interessenvertretungen vor allem
die Kinderkrankenpfleger sowie diverse
Verbande der Kinder- und Jugendarzte
von Anfang an gegen die generalistische
Ausbildung ausgesprochen. Im Januar
startete aus diesen Reihen eine Online-
Petition gegen das Reformvorhaben. Be-
furchtet wird u.a., dass mit der geplan-
ten Ausbildung das erforderliche Niveau
in der Kinderkrankenpflege nicht er-
reicht werden kann. Derzeit enthélt die
Ausbildung eine jeweils 1.200 Stunden
umfassende Differenzierungsphase im
theoretischen Unterricht und in der
praktischen Ausbildung im Bereich der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.
Die ubrigen Ausbildungsstunden sind
mit der Ausbildung in der Gesundheits-
und Krankenpflege identisch.
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Auch die Gewerkschaft Verdi und diver-
se Berufsverbande der Altenpflege spre-
chen sich gegen die Zusammenfithrung
der drei Pflegeberufe zu einem einheit-
lichen Berufsbild der Pflegefachperson
aus. Inzwischen sind 30 Verbande an
die Vorsitzenden der beiden grofien
Bundestagsfraktionen CDU/CSU und
SPD herangetreten und haben diese auf-
gefordert, das Gesetz zu stoppen (Frank-
furter Allgemeine Zeitung 12.07.2016).

Opposition fordert
integrative Ausbildung

Gegenwind fir die Reform kommt von
der Opposition, der den weiteren Kurs
aufgrund der Mehrheitsverhéltnisse
im Bundesrat im Hauptverfahren des
Gesetzgebungsprozesses nochmals be-
stimmen konnte. Beide Oppositionsfrak-
tionen haben jeweils mit einem Konzept
einer integrativen Pflegeausbildung re-
agiert. Die Linke will zunéachst eine zwei-
jahrige gemeinsame Grundausbildung,
an die sich eine einjahrige Schwer-
punktsetzung in der allgemeinen Pfle-
ge, der Kinderkrankenpflege oder der
Altenpflege anschlieflen soll (BT-Drs.
18/7414). Die Schwerpunktsetzung soll
als Spezialisierung im spéteren Berufs-
abschluss zu erkennen sein. Der Zugang
zur integrierten Ausbildung wird mit
einer zehnjahrigen, allgemeinen Schul-
bildung moglich. Mit dem Abschluss der
dreijahrigen Ausbildung soll zugleich
die Hochschulzugangsberechtigung fiir
einschlagige Studiengénge in den Pfle-
gewissenschaften, dem Pflegemanage-
ment oder Lehrtatigkeit erworben sein.
Die Griinen wollen die integrative
Ausbildung ebenfalls in zwei Stufen
verwirklichen. In einem ersten Ausbil-
dungsabschnitt, der auf ein bis zweiJah-
re angelegt ist, sollen identische Inhalte
fir die Pflegeberufe vermittelt werden.
Danach werden sich die Auszubilden-
den in einem zweiten Abschnitt tiber
einen Zeitraum von ein bis eineinhalb
Jahren in einem der drei Pflegeberufe
spezialisieren.

Heftige Kritik hat vor allem das Feh-
len einer detaillierten Ausbildungs-
und Prufungsverordnung erfahren. Die
Bundesregierung hat dafiir bisher nur
Eckpunkte vorgelegt. BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN wollen nun das Gesetz-
gebungsverfahren so lange aussetzen,
,bis die endgultigen Verordnungen,
nicht nur die Eckpunkte, zu den Aus-
bildungsinhalten und Priifungen sowie
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zur Finanzierung vorliegen” (BT-Drs.
18/7880, S.3). Dafiir sowie fir die inte-
grative Ausbildung sprachen sich auch
einige Interessenvertreter wahrend der
Anhorung im Gesundheitsausschussim
Mai aus.

Die Finanzierung
der Reform

Neben dem Streit Uber die Generalis-
tik ist auch die Finanzierung in den
Fokus geruickt. Der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) halt die bisher prognostizierten
Ausbildungs-Mehrkosten fiir zu gering.
In der Anhorung vor dem Gesundheits-
ausschuss schétzten die GKV-Vertreter
die Mehrkosten ,auf 750 Millionen Euro
fiir das Jahr 2017/2018" (Kiicking 2016,
S.30)—also ungefahr doppelt so hochim
Vergleich zu den im Gesetzentwurf an-
gegebenen Mehrkosten. Diese basieren
auf dem Prognos/WIAD-Finanzierungs-
gutachten, das vom Bundesgesundheits-
ministerium und vom Bundesfamilien-
ministerium im Jahr 2013 in Auftrag
gegeben worden war.

Die Ausbildungskosten sollen nun
durch eine Umlage von den Kranken-
hdusern sowie den ambulanten und
stationadren Pflegeeinrichtungen finan-
ziert werden. Dafiir miissen auf Landes-
ebene sog. Ausgleichsfonds geschaffen
werden. Das Verfahren birgt allerdings
das Risiko einer ungleichen Kostenbe-
lastung von Krankenhdusern und Pfle-
geeinrichtungen.

Enger Zeitplan

Der Gesetzesentwurf sieht den 1. Janu-
ar 2018 fiir den Start der neuen Ausbil-
dung vor. Zuvor mussten aber —bei Ver-
abschiedung des vorgelegten Entwurfs
ohne Anderungen — die neuen Finan-
zierungsstrukturen geschaffen werden,
das Verwaltungs- und EDV-Verfahren
und eine Schiedsstelle eingerichtet
werden. Auch missten noch mehrere
Rechtsverordnungen auf den Weg ge-
bracht werden.

Vor diesem Hintergrund und mit
Blick auf die ohnehin im Jahr 2017 er-
forderliche Umsetzung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und des neu-
en Begutachtungsverfahrens hielt der
federfilhrende Gesundheitsausschuss
den Zeitplan fiir ,realitatsfern (BR-Drs.
20/1/16 Empfehlungen, S. 52). Der Bun-
desrat hat daher einen Ausbildungs-

576

start frithestens fiir den 1. Januar 2019
vorgeschlagen.

Der Bundesgesundheitsminister halt
grundsatzlich an der Reform fest. Mit
Blick auf die Berufsbezeichnung ,Pflege-
fachfrau“/,Pflegefachmann” hat er sich
inzwischen dafiir ausgesprochen, diese
mit einem Zusatz zu versehen, der die je-
weilige Schwerpunktsetzung erkennen
lassen soll. Weitere Anderungswunsche
miussen nun in diesem Herbst beraten
werden. Das Gesetz bedarf nach dem Be-
schluss im Bundestag noch der Zustim-
mung des Bundesrats. Dieser hatte be-
reits Anderungswiinsche eingebracht,
die die Bundesregierung nur teilweise
unterstiitzt (BT-Drs. 18/7823). Ohne die
Zustimmung des Bundesrats wird die
Vorlage aber scheitern. Flir die Zustim-
mung konnte die Forderung der Griinen
nach einer integrativen Ausbildung
durchaus nochmals von Bedeutung sein.
Die Partei ist in zehn Bundesldndern an
der Landesregierung beteiligt und wird
daher ihr Votum in den Verhandlungs-
prozess einbringen konnen. Wirde von
einer Fraktion der Vermittlungsaus-
schuss einberufen, konnte sich das Vor-
haben wegen weiterer Beratungen noch
mehr verzégern.

Will die Bundesregierung die Reform
der Pflegeberufe noch in dieser Legisla-
turperiode verabschieden, muss sie sich
nun beeilen, denn am 22. Oktober 2017
wird ein neuer Bundestag gewahlt. Er-
fahrungsgemaf? stehen die Erfolgschan-
cen fir streitige Reformvorhaben im
letzten Jahr vor der Wahl nicht allzu gut.
Ohne Einigung konnte der Grundsatz
der Diskontinuitét der Legislaturperiode
greifen: Mit dem Ende der Wahlperiode
gelten alle Gesetzesvorhaben als erle-
digt, die zu diesem Zeitpunkt nicht abge-
arbeitet sind. Sie verfallen und miissen
neu eingebracht werden. <<
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Zusammenfassung

Die Bundesregierung will mit dem Entwurf fiir das ,,Gesetz zur Reform der Pflege-
berufe (Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG)“ die Pflegeberufe weiterentwickeln,
attraktiver machen und so den Fachkraftemangel bekdmpfen. Dabei sollen die
Pflegekompetenzen zur Erreichung einer hoheren Pflegequalitdt inhaltlich qua-
litativ verbessert werden. Die Reform steht auf drei Pfeilern: der Zusammenfiih-
rung der drei Pflegeberufe in eine generalistische Ausbildung, der Einfithrung
einer primarqualifizierenden Hochschulausbildung und der Neuordnung der Fi-
nanzierung. Alle drei Pfeiler haben Kritik aus verschiedenen Richtungen erfahren.

Nun wird die Zeit fiir die Reform knapp.

Schliisselworter:

Pflegeberufereformgesetz, generalistische Ausbildung,

Pflegeausbildungen in Europa
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> Rolle der Pflegekrafte

PFLEGEPRAXIS @

Kindesmisshandlung
Epidemiologie, Erkennen und Handeln

JorG M. FEGERT, ULRIKE HOFFMANN & ANNA MAIER

Daten zur Haufigkeit von korperlicher und emotionaler Misshandlung, sexuellem Missbrauch und Ver-
nachlédssigung zeigen, dass in wohlhabenden Lindern circa jedes zehnte Kind betroffen ist und es sich
somit um Probleme betriachtlichen Ausmafes handelt — die Haufigkeiten entsprechen dem Ausmaf? von
Volkskrankheiten wie z.B. Diabetes Typ II (Gilbert et al. 2009, Jud et al. 2016). Die Wahrscheinlichkeit, mit
betroffenen Kindern im Berufsalltag in Beriithrung zu kommen, ist in den Pflegeberufen also recht hoch.
Der nachfolgende Beitrag gibt eine Ubersicht zur Thematik. Nach einem Abschnitt iiber die Epidemiologie
steht das Erkennen von und das adidquate Handeln bei einem Verdacht auf Kindesmisshandlung im Fokus

dieses Artikels.

Foto: Ilya Andriyanov/Fotolia

Epidemiologie

Bei der Kindesmisshandlung werden
vier Formen unterschieden: korperliche
Misshandlung, emotionale Misshand-
lung, Vernachldssigung und sexueller
Missbrauch. Allerdings fehlt bisher so-
wohl national als auch international
eine Definition von Kindesmisshand-
lung und deren Erscheinungsformen,
die von den beteiligten Berufsgruppen
akzeptiert und in Forschung und Praxis
angewendet wird. Problemfelder bei der
Definition sind unter anderem folgende
Fragen: Was sind vertretbare elterli-
che Erziehungspraktiken? Wann ist die
Grenze zur Misshandlung tberschrit-
ten? Sowie die Frage, ,wie Haufigkeit
und Regelmafligkeit von Handlungen
bei der Bestimmung der Schwelle zur
Misshandlung beriicksichtigt werden
miissen” (Jud et al. 2016, S.1).

Bei den Studien zur Epidemiologie von
Kindesmisshandlung lasst sich eine be-
trachtliche Diskrepanz zwischen den
verschiedenen Misshandlungsformen
erkennen. So sind emotionale Miss-
handlung und Vernachldssigung deut-
lich weniger untersucht als korperliche
Misshandlung und sexueller Missbrauch
(Jud et al. 2016). Abbildung 1 zeigt einen
Vergleich europaischer und globaler
Priavalenzangaben mit 85%-Konfiden-
zintervallen fir sexuellen Missbrauch,
korperliche und emotionale Misshand-
lung.

Grundsatzlich kann aus den Studien
zu Haufigkeiten verschiedener Formen
von Kindesmisshandlung Folgendes ab-
geleitet werden:

-+ Die haufigste Form der Kindesmiss-
handlung ist die Vernachlassigung.
-+ Médchen sind haufiger von sexuellem

Missbrauch betroffen als Jungen.
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«+Bei korperlicher und emotionaler
Misshandlung sowie bei Vernachlés-
sigung zeigen sich keine Geschlechter-
unterschiede.

++ Multiple Viktimisierungserfahrungen
sind eher die Regel als die Ausnahme.

Fur Kindesmisshandlung gibt es ver-
schiedene Risikofaktoren. Diese bein-
halten erhohte relative Risiken, was
bedeutet, dass die entsprechenden
Faktoren mit einer relativen Haufung
von Kindesmisshandlung einhergehen,
aber nicht eindeutig hinweisend sind.
Nur eine klinische Gesamtbetrachtung
macht im Einzelfall Sinn. Risikokonstel-
lationen fiir Kindesmisshandlung sind
in der nachfolgenden Tabelle 1 aufge-
fithrt (Plener & Fegert 2016).

Kindesmisshandlung
erkennen

Korperliche Kindesmisshandlung

Es gibt in der Anamnese verschiedene
Verdachtsmomente, die auf eine kor-
perliche Kindesmisshandlung hinwei-
sen konnen. Fehlende Plausibilitat in
der Anamnese ist das Kardinalsymptom
fiir das Vorliegen einer Verletzung, die
durch eine Misshandlung zustande ge-
kommen ist. Hinweisend ist hier, dass
der geschilderte Hergang ,nicht geeig-
net ist, diese Art der Verletzungen zu
erzeugen und/oder die Verletzung auf-
grund des kindlichen Entwicklungsstan-
des nicht denkbar ist.“ (Schinemann
& Ahne 2016, S.3). Auch wechselnde
Schilderungen zum Unfallhergang sind
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Schuld zugeschoben (Schiinemann &
Ahne 2016).

Ebenso kénnen ein gehaufter, nicht
plausibel erklérbarer Arztwechsel (so-
genanntes ,Doctor hopping") sowie das
héufige Verschieben von Impf- oder Vor-
sorgeterminen Hinweis auf eine Miss-
handlung sein (Schiinemann & Ahne
2016). Die nachfolgende Tabelle 2 fiihrt
Verletzungsarten und -lokalisationen
auf, die Hinweise fiir eine korperliche
Kindesmisshandlung sein konnen.

Bei Verletzungslokalisationen kann
grundsatzlich unterschieden werden
zwischen sturztypischen und misshand-
lungsverdichtigen Lokalisationen von

sexueller sexueller
Missbrauch Missbrauch
Jungen Jungen

weltweit Europa

sexueller sexueller
Missbrauch Missbrauch
Méadchen Méadchen

weltweit Europa

emotionale emotionale
Misshandlung Misshandlung
weltweit Europa

korperliche korperliche
Misshandlung Misshandlung
weltweit Europa

Verletzungen. Sturztypische Verletzun-
gen sind lokalisiert an: Stirn, Jochbein,
Nase, Kinn, Ellbogen, Beckenkamm, Knie,

Abbildung 1: Vergleich europdischer und globaler Privalenzangaben mit 85%-Konfidenzinterval- Schienbein. Misshandlungsverdachtige

len fiir sexuellen Missbrauch, korperliche und emotionale Misshandlung (Sethi et al. 2013, 5.18).

grundsatzlich als Hinweis zu werten.
Wichtig ist hier eine gute Dokumentati-
on, damit Diskrepanzen auffallen.

Bei Misshandlungen ist eine zeitlich
verzogerte arztliche Vorstellung nicht
ungewohnlich, bei unfallbedingten
Verletzungen gibt es diese in der Regel
nicht. Die Vorstellung dieser Kinder in

traumatologischen Ambulanzen auf-
grund von Verletzungen erfolgt oftmals
nachts oder an Wochenenden. Bei der
Erkldrung zum Verletzungsgeschehen
werden haufig Ausreden, wie z.B. Sturz
vom Wickeltisch, Treppensturz, verwen-
det oder dem Kind selbst (,ungeschick-
tes Kind“) oder den Geschwistern die

Verletzungen finden sich an: Hals, Na-
cken, Brust, Riicken, Bauch, Gesafy und
Extremitateninnenseiten (Lips 2011).
Beider korperlichen Untersuchung ist
es wichtig, auch verdeckte Stellen, wie
die Lippen (auch Innenseite), Zungen-
bédndchen, Gaumen, Hinterohrregion
und behaarte Kopfhaut, zu achten.
Nachfolgend werden Misshandlungsbe-
funde beschrieben (Ahne & Pollak 2016):

Tabelle 1: Risikokonstellationen in Bezug auf das Vorkommen von Kindesmisshandlung (Plener & Fegert 2016).

Risikokonstellationen in Bezug auf das Vorkommen von Kindesmisshandlung

In Bezug auf das Kind:

-+ <4 Jahre oder in der Adoleszenz

- ungewolltes Kind

-+ Kinder, die die Erwartungen der Eltern nicht erfillen

-+ Kinder mit Behinderung oder Verhaltensauffalligkeiten

In Bezug auf die Sorgeberechtigten:

«» Bindungsprobleme im Verhaltnis zum Kind

-+ Eigene Vorgeschichte von Kindesmisshandlung

-+ Instabile konflikthafte Paarbeziehung

-+ Auseinanderbrechen der Familie oder Gewalt zwischen anderen Familienmitgliedern

«+ Psychische oder Suchterkrankung

-+ Fehlendes Wissen um Entwicklung in der Kindheit oder unrealistische Erwartungshaltungen an das Kind

-+ Teilnahme an kriminellen Handlungen

-+ Finanzielle Schwierigkeiten

-+ Soziale Isolation der Familien

-+ Zusammenbrechen der Unterstiitzung durch die erweiterte Familie beim Aufziehen der Kinder

In Bezug auf das soziale Umfeld und die Gesellschaft:

-+ Geschlechts- und soziale Ungleichheiten

-+ Fehlen eines addaquaten Wohnumfeldes oder fehlende Angebote um Familie zu unterstiitzen

-+« Hohe Raten an Arbeitslosigkeit oder Armut

-+ Einfacher Zugang zu Alkohol oder Drogen

+» Mangelhafte Vorschriften und Programme zur Pravention von Kindesmisshandlungen, Kinderpornografie, Kinderprosti-
tution und Kinderarbeit

-+ Soziale und kulturelle Normen, die Gewalt gegen andere glorifizieren, korperliche Ziichtigung unterstiitzen, rigide Ge-
schlechterrollen vertreten oder den Status von Kindern in Eltern-Kind-Beziehungen herabwiirdigen

-+ Soziale, 6konomische Gesundheits- oder Erziehungsbedingungen, die zu schlechtem Lebensstandard, sozio6konomischer
Ungleichheit oder Instabilitat fuhren
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«» Musterformige Verletzungen

dem Nacken oder den Oberarmen

-+ Jede Verletzung bei immobilen Kleinkindern inklusive Himatome, Verletzungen
im Mund, Knochenbriiche und intrakranielle oder abdominelle Verletzungen

-+ Verletzungen an multiplen Organsystemen

-« Verschiedene Verletzungen in verschiedenen Phasen der Heilung

«+ Verletzungen an Strukturen, die nicht iiber Knochen liegen oder an anderen un-
gewohnlichen Lokalisationen, wie etwa auf dem Torso, den Ohren, dem Gesicht,

Tabelle 3: Auf eine kérperliche Kindesmisshandlung hinweisende Verletzungsarten und —lokalisa-

tionen (Schiinemann & Ahne 2016)

+» Hautrétungen sind meist nur wenige
Stunden sichtbar und bilden die Kon-
turen des Schlagwerkzeugs oder die
Fingerzwischenraume ab.

eeHimatome sind korrespondieren-
de Hauteinblutungen, die durch die
Vertiefungen des auftreffenden Ge-
genstandes entstehen. Die Schatzung
des Alters anhand der Farbe des Ha-
matoms ist nur schwer méglich. Nach
einem stumpfen Trauma koénnen Ha-
matome zeitverzogert auftreten — R6-
tung, Schwellung oder Druckschmerz-
haftigkeit der betroffenen Region
sind frihere Hinweiszeichen. Durch
direkte Gewalteinwirkung gegen die
Augenpartie oder durch eine sekun-
dare Ausbreitung des Blutes, z.B. bei
Fraktur der Augenhohle (Orbitadach),
koénnen sich Monokel- und Brillenha-
matome bilden.

«eBei Hautabschiirfungen (Exkoria-
tionen) pragt sich der auftreffende
Gegenstand (bzw. seine Kontur) oft
formgebend ab (z.B. Glirtelschnalle
oder Ring an der Schlaghand).

««Rissquetschwunden kénnen an Kor-
perstellen mit einem knéchernen Wi-
derlager bei stumpfer Traumatisie-
rung auftreten. Die Wundrander sind
meist geschirft und unregelmafiig.
Typische Lokalisationen sind Augen-
brauen, Stirn, Nasenwurzel, Jochbein-
gegend, behaarte Kopfhaut, Kinn und
Lippeninnenseite.

-+Bei einer Misshandlung durch Hit-
zeexposition handelt es sich haufi-
ger um Verbrithungen, seltener um
Verbrennungen. Die Verbrithungen
werden am hédufigsten durch Eintau-
chen in heifle Fliissigkeit verursacht
— typisch ist die ,Handschuh-“ oder
»Sockenform® der Verbrithung. Loka-
lisationen sind meist die Extremitaten
und die Gesafiregion. Verbrennungen,
die nicht von einem Unfall stammen
(nicht-akzidentell), entstehen meist
durch den Kontakt mit einem hei-

Ren Gegenstand (z.B. Zigarettenglut,
Biigeleisen), die Lokalisationen sind
meist Riicken, Schultern, Unterarme,
Handriicken und Gesafiregion.

Eine Sonderform der korperlichen
Kindesmisshandlung ist das Schittel-
trauma-Syndrom. Beim Schitteltrau-
masyndrom handelt es sich um eine
durch gewaltsames Schiitteln des Kin-
des verursachte Hirnverletzung. Die
Folge sind oft schwere, prognostisch
ungunstige diffuse Hirnschaden. Be-
troffen sind meist Kinder im 1. Lebens-
jahr (,Schrei-Alter”), Jungen haufiger als
Madchen. Die Symptomatik ist abhan-
gig vom Schweregrad der Verletzung des
Gehirns. Auftreten konnen Irritabilitat,
Berihrungsempfindlichkeit, Muskel-
hypotonie, Apathie, Temperaturregu-
lationsstoérungen, Trinkschwéche und
Erbrechen, Benommenheit (Somnolenz),
zerebrale Krampfanfille, Hirndruckzei-
chen, Unterschreitung der alterstypi-
schen Herzfrequenz (Bradykardie) und
Koma (Barthels 2016).

Bei einem akuten, schweren Schiittel-
trauma mit bedeutsamen Folgeschaden
tritt immer eine sofortige neurologische
Symptomatik auf (Barthels 2016).

Vernachlassigung
Definition: Unter Vernachldssigung
versteht man ,Andauerndes oder wie-
derholtes Unterlassen flrsorglichen
Handelns bzw. Unterlassen der Beauf-
tragung geeigneter Dritter mit einem
solchen Handeln durch Eltern oder an-
dere Sorgeberechtigte, das, fiir einen
einsichtigen Dritten vorhersehbar, zu
erheblichen Beeintrédchtigungen der
physischen und/oder psychischen Ent-
wicklung des Kindes fiihrt oder vorher-
sehbar ein hohes Risiko solcher Folgen
beinhaltet.” (Kindler 2006).
BeiderEinteilungder Vernachlassigung
kann unterschieden werden zwischen
aktiver und passiver Vernachlassigung.
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Hier wird jeweils unterteilt zwischen un-
terlassener Fursorge und unterlassener
Beaufsichtigung (Stietenroth et al. 2016).

Aktive Vernachldssigung meint die
wissentliche Verweigerung von Fiirsor-
ge und Beaufsichtigung durch Unter-
lassungen bei der taglichen Versorgung
und Pflege und dem Nicht-Wahrnehmen
der altersentsprechenden kindlichen
Bediurfnisse. Ursache sind ,Haltungen
der Sorgeberechtigten, die sich auf Tra-
ditionen, extreme Uberzeugungen oder
alternative Lebenskonzepte stiitzen”
(Stietenroth et al. 2016, S. 5). Die passi-
ve Vernachldssigung ist die hdufigere
Form. Ursachen sind hier Nichtwissen,
mangelnde Einsicht und eingeschrénk-
te Handlungsmoglichkeiten der Sor-
geberechtigten (z. B. bei suchtkranken
Eltern, haufig kein stabiler Tagesrhyth-
mus etc.).

Die Abgrenzung zwischen Vernach-
lassigung und ungunstigem Fursorge-
und Erziehungsverhalten ist manchmal
schwierig zu ziehen.

Die unterlassene Flirsorge umfasst vier

Aspekte (Stietenroth et al. 2016):

e Physische Vernachlidssigung: Unter-
lassung der Befriedigung physischer
Bediirfnisse wie Erndhrung, Kleidung
und Hygiene

+» Medizinische Vernachlédssigung: z.B.
nichtaddquates Verhalten und Hilfe
bei Krankheiten, Nichtwahrnehmen
von Vorsorge

«« Erzieherische Vernachlédssigung: z.B.
Unterlassen von entwicklungsfor-
dernden Angeboten, Zulassen eines
altersunangemessenen Medienkon-
sums

««Emotionale Vernachlissigung: z.B.
Mangel an emotionaler Zuwendung,
sprachlicher Interaktion und liebevol-
lem Korperkontakt

Die Abgrenzung zwischen emotiona-

ler Vernachléssigung und emotionaler

Misshandlung kann schwierig sein —

es gibt eine Schnittmenge. Emotionale

Misshandlung umfasst z.B. Terrorisie-

ren, Einsperren, Isolieren, Unterbinden

von Sozialkontakten, Herabsetzen und
fehlende Wertschatzung der Personlich-

keit (Stietenroth et al. 2016).

Unter unterlassener Beaufsichtigung
wird eine unzureichende Beaufsichti-
gungund das Aussetzen einer gewaltta-
tigen Umgebung oder einer gefdhrlichen
oder altersentsprechend nicht forderli-
chen Situation verstanden (Stietenroth
et al. 2016).
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Sexueller Missbrauch
,Sexueller Missbrauch [..] umfasst ein
breites Spektrum verschiedenster sexu-
eller Ubergriffe zu denen sowohl inva-
sive, penetrierende Gewalt [..] zahlt, als
auch nicht invasive Handlungen ohne
Korperkontakt.” (Hermann 2016, S. 3).
Es gibt keine spezifischen Symptome,
die auf einen sexuellen Missbrauch hin-
deuten. Abgesehen von Verletzungen,
die moglicherweise unmittelbar nach
einem sexuellen Ubergriff feststellbar
waren, gibt es keine Moglichkeit, mit hin-
reichender Sicherheit von Symptomen
oder Beobachtungen auf einen sexuellen
Missbrauch zu schlieffen. Einen Nach-
weis kann in der Regel allein eine ent-
sprechende Aussage eines Kindes bzw.
Jugendlichen bringen (Goldbeck 2015).
Aufgrund dessen, dass die meisten
Vorstellungen zur medizinischen Unter-
suchung mit groflem zeitlichem Abstand
zum letzten Missbrauchsereignis erfol-
gen und der ausgepragten, raschen und
oft vollstandigen Heilfahigkeit anogeni-
taler Gewebe zeigen sich bei der tiberwie-
genden Mehrzahl sexuell missbrauchter
Kinder und Jugendlicher (mit oder ohne
Penetration) keine auffalligen anogeni-
talen Befunde! (Herrmann 2016)
Studien zeigen, dass es nach sexuel-
lem Missbrauch gehauft zu posttrau-
matischen Belastungsstérungen sowie
zu weiteren chronischen, komplexen
Storungen kommt, die das psychosozia-
le Funktionsniveau der Opfer teilweise
erheblich einschranken. Die Stérungen
konnen bis ins Erwachsenenalter beste-
hen bleiben (Goldbeck 2015).

Handeln

Leitlinien zum Kinderschutz

In Deutschland gibt es derzeit keine
gultige Leitlinie zum Kinderschutz.
Diese wird momentan mit Férderung
des Bundesministeriums fir Gesund-
heit (BMG) durch eine Arbeitsgruppe
der Universitatskinderklinik in Bonn
im Kontext der DG KiM, Deutschen Ge-
sellschaft Kinderschutz in der Medizin
(http://www.ag-kim.de/), erstellt, das
geplante Bereitstellungsdatum ist der
31.Dezember 2017. Es gibt verschiedene
internationale und nationale Leitlinien,
die Handlungsempfehlungen zum Vor-
gehen im Kinderschutzfall geben und
sich mit der Thematik auseinanderset-
zen. Diese weisen grofRe Uberschneidun-
gen hinsichtlich der Empfehlungen zur
Diagnostik und zu den Risikofaktoren
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auf, die Empfehlungen zum Vorgehen
im Kinderschutzfall unterscheiden sich
aber mitunter aufgrund der rechtlich
verschiedenen Rahmenbedingungen
(Plener & Fegert 2016).

Beitrag und Funktion von
Pflegekriften in Kinderschutzfillen
Im Bereich Kinderschutz nehmen Pfle-
gekrafte aufgrund ihrer Arbeit sowie
des direkten und zeitintensiven Kontak-
tes mit den Familien und Kindern eine
wichtige Rolle ein. Aufgabe der Pflege-
krafte ist die gezielte Beobachtung des
Kindes und der Eltern-Kind-Interaktion
(insbesondere im Verdachtsfall) und die
Weitergabe und Dokumentation von
Hinweisen (Holoch & Frese 2016).

Bei einem Verdacht sind zunéchst der
Stations- und Oberarzt und anschlie-
f8end, soweit vorhanden, die lokale Kin-
derschutzgruppe zu informieren. Die Si-
tuation muss so genau und umfassend
wie moglich dokumentiert werden. Bei
Verdacht auf Kindesmisshandlung darf
die Dokumentation hierzu abseits der
Krankenakte, nicht zuganglich fiir die
Eltern, abgelegt werden (Holoch & Fre-
se 2016).

Rechtliche Grundlagen

Die Schweigepflicht

Pflegekrafte haben gemaf? § 203 StGB

eine Schweigepflicht. Diese gilt primar

auch in einem Kinderschutzfall (Klie-
mann 2016). Diese ist allerdings keine
absolute Pflicht, sondern durch Offenba-
rungsbefugnisse zu einem bestimmten

Zweck unter bestimmten Voraussetzun-

gen gelockert, welche in der Regel die

wirksame Einwilligung der Patienten
indie Weitergabe solcher Informationen
darstellt.

Fiir die Datenweitergabe in Fallen von
Kindeswohlgefahrdung wurde inner-
halb des , Gesetzes zur Kooperation und
Information im Kinderschutz” (KKG,
,Bundeskinderschutzgesetz“) durch den
§ 4 ,Beratung und Ubermittlung von
Informationen durch Geheimnistrager
bei Kindeswohlgefahrdung” eine spezi-
fische Regelung geschaffen.

Vorgehen in einem Fall von Kindes-
wohlgefahrdung entsprechend der Re-
gelung im Bundeskinderschutzgesetz
(Fegert et al. 2016b):

» Schritt 1: Prufung der eigenen fachli-
chen Mittel zur Gefahrdungsabwehr
und Hinwirken auf die Inanspruch-
nahme von Hilfen bei den Personen-
sorgeberechtigten
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» Schritt 2: Inanspruchnahme einer ex-
ternen Unterstiitzung bei der Guter-
abwégung durch eine insoweit erfah-
rene Fachkraft

> Schritt 3: Befugnis zur Mitteilung an
das Jugendamt, wenn die Personen-
sorgeberechtigten nicht bereit oder
nicht in der Lage sind, an der Gefahr-
dungseinschitzung oder Abwendung
der Gefahrdung mitzuwirken oder
das Tatigwerden des Jugendamts zur
Gefahrenabwendung als erforderlich
angesehen wird

Definition Kindeswohlgefidhrdung:
Eine gegenwartige, in einem solchen
Mafd vorhandene Gefahr, dass sich bei
der weiteren Entwicklung eine erheb-
liche Schadigung mit ziemlicher Sicher-
heit voraussagen lasst. (Urteil des BGH
1956)

Hinweis: Kindeswohlgefahrdung ist
immer eine Prognosefrage und héangt
nicht allein vom Ausmaf? der Befunde
ab (Fegert 2016).

Aufgaben von Jugendamt und Familien-
gericht bei Kindeswohlgefdhrdung
Das Jugendamt muss alle ihm zugetra-
genen Informationen in Bezug auf eine
Kindeswohlgefdhrdung sorgfaltig tiber-
prifen. Beim Vorliegen von konkreten
Hinweisen auf eine Kindeswohlgefahr-
dung ist es verpflichtet, Mafinahmen
zum Schutz des Kindes/Jugendlichen
einzuleiten. In akuten Krisensituatio-
nen und auf Wunsch des betroffenen
Kindes/Jugendlichen hat das Jugend-
amt das Recht, das Kind/den Jugendli-
chen in Obhut zu nehmen, das heift, es
vorlaufig bei einer geeigneten Person
bzw. in einer geeigneten Einrichtung
unterzubringen (§ 42 SGB VIII). Das Ju-
gendamt hat bei Widerspruch der Sorge-
berechtigten gegen die Inobhutnahme
eine Entscheidung des Familiengerichts
herbeizufithren (§ 8a Abs. 2 SGB VIII).
Wenn gewichtige Anhaltspunkte fur
eine Kindeswohlgefahrdung bestehen,
die Eltern bei der Abschatzung des Ge-
fahrdungsrisikos aber nicht mitwirken
oder nicht gewillt oder in der Lage sind,
die Gefahr abzuwenden, kann das Ju-
gendamt das Familiengericht anrufen
(§8a SGB VIII), und dieses muss die ge-
eigneten Mainahmen hierzu treffen
(§1666 BGB). Fiir das Familiengericht
gilt der Amtsermittlungsgrundsatz, das
heif$t, dieses muss Hinweisen auf eine
Kindeswohlgefahrdung von Amts we-
gen nachgehen und die erforderlichen


http://www.ag-kim.de/

Ermittlungen einleiten. Aufgabe des
Familiengerichts ist es, mit den Eltern
und ggf. auch mit dem Kind zu erértern,
wie einer moglichen Kindeswohlgefdhr-
dung, insbesondere durch offentliche
Hilfen entgegengetreten werden kann.
Auflerdem sollen die Folgen der Nichtan-
nahme notwendiger Hilfen verdeutlicht
werden. (§157 FamFG). Gemaf §1666
Abs.3 BGB konnen auch, im Verhaltnis
zum Sorgerechtsentzug, niederschwelli-
gere Mafinahmen wie konkrete Gebote,
offentliche Hilfen, z.B. Leistungen der
Frihférderung, in Anspruch genommen
und richterliche Verbote verhéngt wer-
den (Fegert et al. 2016a).

Strafrechtliche Regelungen

Beider Einordnung von Sexualstraftaten
sind Schutzaltersgrenzen relevant: Kind
istjede Person bis zur Vollendung des 14.
Lebensjahrs, Jugendliche sind alle Men-
schen ab dem Alter von 14 Jahren bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr. Gemaf3
§176 StGB steht jeder sexualbezogene
Umgang mit Kindern unter Strafe.

Bei Misshandlungs- und Missbrauchs-
taten handelt es sich in nahezu allen Fal-
len um sogenannte Offizialdelikte, d.h.
es gilt ein Ermittlungszwang. Eine An-
zeige kann nicht mehr zuriickgezogen
werden, eine Einstellung des Verfahrens
erst durch die Staatsanwaltschaft erfol-
gen. Aufgrund der hohen Belastung, die
auf ein Kind oder einen Jugendlichen
im Fall eines Prozesses moglicherweise
zukommen kann, sollte genau uiberlegt
werden, ob eine Strafanzeige gestellt
wird (Kliemann 2016).

Fazit

Angehorige der Pflege- und Heil-/Hilfs-
berufe haben im Kinderschutz eine hohe
Bedeutung. Sie haben oft im Rahmen
der stationdren und teilstationaren Be-
handlung den meisten direkten Kontakt
mit den Kindern und sind deshalb auch
privilegierte Ansprechpartner, wenn
sich Kinder einer erwachsenen Person
anvertrauen wollen. Auch wenn es z.B.
im Rahmen einer Kinderschutzgruppe
erfahrenere Gesprichspartner geben
wirde, wahlen sich Kinder spontan oft
gerade Krankenpflegeschiiler oder die
Praktikantin als Vertrauensperson, weil
hier der hierarchische Abstand nicht so
grof3 erscheint. Eine gute Abstimmung
und Kommunikation ist deshalb wich-
tig. Schon vor vielen Jahren konnte mit
einer DFG-geforderten Untersuchung
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Online-Kurs , Kinderschutz in der
Medizin — Ein Grundkurs fiir alle
Gesundheitsberufe“

Das Kompetenzzentrum Kinder-
schutz in der Medizin (com.can), an-
gesiedelt an derKlinik fiir Kinder-und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
am Universitatsklinikum Ulm hat im
Rahmen eines vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) geforder-
ten Projektes den Auftrag erhalten,
einen Online-Kurs fiir medizinisch-
therapeutische Berufe zu entwickeln
und zu evaluieren. Thema des Kurses
sind die Epidemiologie und Diagnos-
tik der Misshandlungsformen, die
aktuelle Rechtslage sowie internati-
onale Leitlinien. Der Kurs umfasst ca.
30 Stunden und wird bei der , Freiwil-
ligen Registrierung beruflich Pflegen-
der” zur Zertifizierung eingereicht.
Sollten Sie Interesse haben, die Ent-
wicklung des Online-Kurses als Test-
person zu unterstiitzen, konnen Sie
sich auf der Website https://grund-
kurs.elearning-kinderschutz.de/ in
eine Interessentenliste eintragen. Der
nédchste Testkurs startet voraussicht-
lich im Mai 2017. Die Kursteilnahme
ist kostenlos.

am Haunerschen Kinderspital in Min-
chen gezeigt werden, wie wichtig die
Wahrnehmung von Kinderschutzfallen
durchdasPflegepersonalist. Allein durch
die Einfihrung einer systematischen
Beobachtung in Bezug auf Vernachlas-
sigungs- oder Misshandlungsverdacht
beim Pflegepersonal stieg auch die arzt-
liche Wahrnehmung und Fallbearbei-
tung. Leider sank diese nach Abschluss
des Projekts wieder ab. Die Studie wurde
an der Universitatskinderklink in Frei-
burg von Frau Berger-Sallawitz mit glei-
chem Ergebnis repliziert. Dies bedeutet,

dass Pflegekrafte als Garanten fiir das
Kindeswohl eine wichtige Aufgabe er-
fiillen (Frank et al. 1999).

Ist die Pflege hier aufmerksam, ver-
folgt sie die wahrend der Pflegehand-
lungen entstandenen Eindriicke und
nimmt das Anvertraute ernst, so kann
der Kinderschutz in seiner Qualitat all-
gemein verbessert werden. Gerade des-
halbwar es dem Bundesministerium fur
Gesundheit wichtig, dassaneinemunter
seiner Forderung entstehenden Online-
Kurs ,Kinderschutz in der Medizin — Ein
Grundkurs fiir alle Gesundheitsberufe®
auch Pflegekrafte teilnehmen. <<

Das vollstiandige Literaturverzeichnis fin-
den Sie unter www.kohlhammer-pflege.de

Autorenkontakt:

Prof. Dr. Jérg M. Fegert ist Arztlicher
Direktor der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie

des Universitatsklinikums Ulm. Seine
Arbeitsschwerpunkte sind u.a. Kindes-
misshandlung, frithe Hilfen und sozial-
rechtliche sowie forensische Fragen.
Ulrike Hoffmann war viele Jahre als
Krankenschwester tatig. Nach einem
Studium der Sozialwissenschaften
arbeitet sie als wissenschaftliche Mit-
arbeiterin in verschiedenen E-Learning-
Projekten der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Universitétsklini-
kums Ulm.

Kontakt: Ulrike. Hoffmann@uniklinik-
ulm.de

Anna Maier hat Soziologie und Public
Health studiert und ist wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie /
Psychotherapie des Universitatsklini-
kums Ulm. Sie hat bisher in verschiede-
nen gesundheitssoziologischen Projek-
ten gearbeitet.

Kontakt: Anna.Maier@uniklinik-ulm.de

Zusammenfassung

Kindesmisshandlung ist ein Problem von betrachtlicher Haufigkeit. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Pflegekrafte in ihrem Berufsalltag mit misshandelten Kindern
in Kontakt kommen ist deshalb hoch. Durch den intensiven Kontakt mit Kindern
und ihren Eltern nehmen Pflegekrafte beim Erkennen von Kindesmisshandlung
eine wichtige Rolle ein. Um diese Aufgabe zu erfiillen ist es wichtig, Risikokon-
stellationen und Anzeichen fiir eine mogliche Kindesmisshandlung zu kennen.
Die Aufgabe der Pflegekraft bei einem (Verdachts-)Fall von Kindesmisshandlung
ist die genaue Beobachtung und die Weitergabe und Dokumentation von Hin-

weiszeichen.

Schliisselworter:

Kindesmisshandlung, Kinderschutz, Weiterbildung
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> Herausforderung fur die Kinderkrankenpflege

Schmerzmanagement bei Kindern
und Jugendlichen

BERNADETTE BACHLE-HELDE
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Lange Zeit wurden Schmerzen in der Kinderheilkunde unterschitzt.
Noch bis Mitte des 20. Jahrhunderts dachte man, dass Sauglinge und
insbesondere Frithgeborene kein Schmerzempfinden haben und sich
dies erst im Laufe des Wachstums entwickelt. Erst nach und nach hat
sich auch in der Padiatrie eine addquate Schmerztherapie durchge-
setzt. Aber noch immer gibt es Bereiche wie Beschneidungen oder
andere Riten, die in manchen Traditionen und Kulturen teilweise
ohne Schmerzmittel oder Narkose durchgefiihrt werden. Mittlerweile
belegen wissenschaftliche Untersuchungen, dass schon Frithgeborene
Schmerzen empfinden kénnen (Anand 1993; Stevens 1999; Sandkiih-

ler & Lee 2013).

Schmerz kann sich auf unterschiedli-
chen Ebenen manifestieren und dufierst
sich durch verschiedene Verhaltenswei-
sen, insbesondere bei Kindern. Das Kind
verandert die Mimik oder ist unruhig.
Weitere Reaktionen sind reflexartige
Wegzieh-Bewegungen. Auch Lautdufle-
rungen konnen Ausdruck eines Schmer-
zes sein. Es erfordert eine spezielle Be-
obachtungsgabe und Schulung, um
festzustellen, ob Sauglinge, Kleinkinder
und auch grofiere Kinder unter Schmer-
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zen leiden. Zur Objektivierung wurden
in den letzten Jahren und Jahrzehnten
verschiedene Schmerzerfassungsinst-
rumente entwickelt und wissenschaft-
lich Uberpriift. Die, die sich inzwischen
im Alltag bewahrt haben, werden hier
vorgestellt. Unerlasslich ist aber weiter
die Rolle der Pflegenden in der Gesund-
heits-und Kinderkrankenpflege: Sie sind
besonders geschult, haben den richtigen
Blick — und kénnen sich den Herausfor-
derungen stellen.
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Besondere Herausforderung

der Schmerzerfassung

Die Schmerzzeichen in der Kinderheil-
kunde sind insbesondere bei kleinen
Kindern sehr unspezifisch. Sduglinge
sind zappelig, Kleinkinder weinerlich
oder trotzig, wahrend Schulkinder tiber
konfuse Schmerzen am ganzen Korper
klagen oder einfach stindiges Bauch-
weh haben. Dabei ist oft unklar, ob das
Kind Angst, Heimweh, Schulprobleme
oder einfach nur Hunger hat. Diese
Schwierigkeit beruht auf den fehlenden
kognitiven Fahigkeiten und der Unrei-
fe des Nervensystems der Kinder — je
junger das Kind, umso ausgepragter.
Zudem besitzen Kinder noch kein gutes
Bild von ihrem eigenen Kérperschema.
Zusatzlich erschwert die grofie emoti-
onale Belastung durch einen Kranken-
hausaufenthalt oder eine medizinische
Untersuchung die genaue Schmerzer-
fassung.

Die Fahigkeit einer guten Beobach-
tung der Pflegenden hat hier eine be-
sondere Bedeutung. Es gibt verschiede-
ne Schmerzerfassungsinstrumente in
der Padiatrie, die zur Objektivierung der
Schmerzzeichen beitragen.

Schmerzerfassungsinstrumente

Im Folgenden werden Instrumente
vorgestellt, die sich in der Praxis gut
bewahrt und etabliert haben. Je nach
Alter und auch je nach Krankheitsbild
sind unterschiedliche Instrumente er-
forderlich.

Berner Schmerzscore

Fiur den Frih- und Neugeborenen-
Bereich eignet sich sehr gut der Ber-
ner Schmerzscore (Tab. 1), der von der
Schweizer Pflegewissenschaftlerin Eva
Cignacco (2001) entwickelt wurde. Er
enthalt die Parameter Schlaf, Weinen,
Beruhigung, Hautfarbe, Gesichtsmimik,
Korperausdruck, Atmung, Herzfrequenz
sowie Sauerstoffsattigung und kann mit
Punkten von 0 bis 3 eingestuft werden
(Cignacco 2001).
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Parameter 0 1 2 3 Score
Schlaf P}lzllshe1 8‘: Ssigizf ;i;; T I Qg el Erwacht spontan TS
phy & mit Augenblinzeln P einschlafen

Wachheit

Kurze Weinphase Vermehrtes und schril-

Vermehrtes Weinen

Weinen Kein Weinen (weniger als . les Weinen (mehr als 2
. (mehr als 2 Minuten) )
2 Minuten) Minuten)
. Keine Beruhigung  Weniger als 1 Minute =~ Mehr als 1 Minute Mehr als 2 Minuten
Beruhigung . . . .
notwendig zur Beruhigung zur Beruhigung zur Beruhigung
Hautfarbe o Gerdtet Leicht blasg Blass, marmorlert,
evtl. marmoriert zyanotisch
Gesicht Vortibergehendes  Vermehrtes Verknei- Dauerhaftes Verkneifen
Gesichtsmimik entspannt Verkneifen fen des Gesichtsund ~ des Gesichts und Zit-
P des Gesichts Zittern des Kinns tern des Kinns
. Vorwiegend ent- Haufige Verkramp-
.. Korper Permanente
Korperausdruck spannt, kurze fung, aber auch Ent-
entspannt o Verkrampfung
Verkrampfung spannung moglich
Oberflachlich. Oberflachlich. Oberflachlich und un-
Zunahme der Fre- Zunahme der Fre- regelmassig. Deutliche
. quenzum 10 bis 14  quenzum 15bis19 Zunahme der Frequenz
Normal und ruhig . . .
Atmung I — Atemzlige innerhalb ~ Atemziige innerhalb um > 20 innerhalb von
gang von 2 Minuten und/ von 2 Minuten. Ver- 2 Minuten und/oder
oder thorakale mehrt thorakale starke thorakale
Einziehungen. Einziehungen Einziehungen
Kein Schmerz: 0-8 Punkte Summe Subjektive
Schmerz: >8 Punkte Indikatoren
Zunahme von > 20 Zunahme von > 20
Zunahme von > 30 bpm
bpm vom Ausgangs- bpm vom Ausgangs-
o o .. vom Ausgangswert
Normal wert, mit Riickgang  wert, ohne Riickgang
Herzfrequenz oder vermehrte Brady-
(Ausgangswert) zum Ausgangswert zum Ausgangswert L
. . kardien innerhalb von 2
innerhalb von 2 innerhalb von 2 Minuten
Minuten Minuten
irs Senkung von Senkung von Senkung von Senkung von
Sauerstoffsattigung 0% bis 1,9% 2% bis 2,9% 3% bis 4,9% 5% und mehr

Kein Schmerz: 0-10 Punkte
Schmerz: >10 Punkte

Summe Gesamtskala

Tabelle 1: Berner Schmerzscore

Der Score ist vor allem bei beatmeten
Frith-und Neugeborenen einsetzbar und
wird vorwiegend auf neonatologischen
Intensivstationen genutzt.

KUSS — Kindliche Unbehagen- und
Schmerzskala nach Biittner (2000)
Diese Skala ist geeignet zur postopera-
tiven Schmerzmessung fiir Neugebore-
ne und Kinder bis zu 4 Jahren (Tab. 2).
Sie beinhaltet fiinf Kategorien: Weinen,
Gesichtsausdruck, Rumpfhaltung, Bein-
haltung und motorische Unruhe. Wis-
senschaftlich uberprift wurde sie fir
postoperative Schmerzen.

Fur jeden Punkt ist nur eine Aussage
zulédssig. Die Dauer der Beobachtung be-
tragt 15 Sekunden und es kénnen max.

10 Punkte erreicht werden, wobei der
Cutt-Off-Punkt bei 4 liegt. Das bedeu-
tet, wenn ein Kind vier Punkte erreicht,
muss eine Schmerztherapie eingelei-
tet werden. Mit steigender Punktzahl
nimmt die Dringlichkeit zu (Bittner
2000).

Gesichterskala nach Hicks fiir Kinder
ab 4 Jahren

Die Faces Pain Scale nach Hicks (2001)
ist eine Selbsteinschatzungsskala, die
schon bei Kindern ab 4 Jahren anwend-
bar ist (Abb. 1). Hierbei wird die Skala
mit den darauf abgebildeten Gesich-
tern dem Kind gezeigt: Es zeigt auf das
Gesicht, das seine Schmerzen am besten
widerspiegelt.
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Die Skala sollte so erklart werden: ,Die-
se Gesichter zeigen, wie weh etwas tun
kann/wie sehr etwas schmerzen kann.
Zeig mir mal das Gesicht, das am bes-
ten zeigt, wie sehr es Dir gerade weh-
tut/wie stark deine Schmerzen gerade
sind.“ Geeignet sind Formulierungen
wie ,weh tun“ oder ,schmerzen®, je
nachdem was zu dem jeweiligen Kind
am besten zu passen scheint. Worte wie
»glucklich“ und ,traurig” sollen vermie-
den werden.

Vergeben Sie die Punkte 0, 2, 4, 6, 8
oder 10 fiir die Gesichter von links nach
rechts, so dass ,,0“ =, kein Schmerz“ und
,10“ = sehr starker Schmerz“ bedeutet.
Der Schnittpunkt liegt wie schon bei der
KUSS-Skala bei 4. Das ist der Punkt, an
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dem die medikamentdse Schmerzthera-
pie beginnt.

Die Gesichterskala nach Hicks mitden
Anleitungen gibt es auch in verschiede-
nen Sprachen unter www.iasp-pain.
org/Education.

Selbsteinschdtzung fiir dltere Kinder
Die eindimensionalen Schmerzerfas-
sungsinstrumente wie die Numerische
Rating-Skala (NRS), die Visuelle Ana-
logskala (VAS) und die Verbale Rating-
Skala (VRS) kénnen ab einem Alter von
ca. 8 Jahren eingesetzt werden und sind
auch fur Jugendliche und Erwachsene
geeignet (Abb. 2, Tab. 3). Bei der Ver-
bale Rating-Skala (VRS) wird ganz ein-
fach nach der Schmerzeinschatzung in
Zahlen gefragt. Der Patient soll auf ei-
ner Skala von 0 bis 10 einschéatzen, wie
stark die Schmerzintensitatist. 0 bedeu-
tet gar kein Schmerz, 10 ist der starkste
Schmerz. Die VRS ist sehr gut einsetzbar
bei grofieren Kindern ab ca. 8 Jahrenund
bei Jugendlichen.

Zur Unterstutzung konnen die Zahlen
von 1bis 10 auch grafisch vorgelegt wer-
den, dann kann der Patient zeigen, ,an
welcher Stelle sein Schmerz sich befin-
det. Das ist dann die Numerische Rating
Skala (Bichle-Helde 2012).

Schmerzerfassung bei kognitiv
eingeschrdnkten Patienten

Besonders schwierigistdie Einschatzung
von Schmerzen bei Kindern mit Behin-
derungen oder Patienten, die sich ver-
bal nicht dufiern kénnen. Die NCCPC-R
(Non-Communicating Children’s Pain
Checklist, Breau et al. 2001) ist ein Ins-
trument zur Messung von Schmerzen
bei Kindern und Jugendlichen, die ihren
Schmerz weder verbal noch mit Mimik
oder Gestik bewusst duflern konnen.
Die Schmerzerfassung mit diesem Inst-
rument erfolgt iiber eine Zeitspanne von
zwei Stunden. Das Schmerzerfassungs-
instrument istin die verschiedenen Ver-
haltensweisen unterteilt:

Foto: pict rider/Fotolia

0

Beobachtung

Bewertung

Punkte

Weinen

Gesichtsausdruck

Rumpfhaltung

Gar nicht

Stohnen, Jammern, Wimmern
Schreien

Entspannt, lachelt

Mund verzerrt

Mund und Augen grimassiert
Neutral

Unstet

Aufbaumen, Krimmen

Neutral

Beinhaltung

An den Korper gezogen
Nicht vorhanden
Mafig

Ruhelos

Motorische Unruhe

Strampelnd, tretend

N B O N P ON P ONPFP ON P O

Summe

Tabelle 2: KUSS nach Biittner (2000)

-+ verbal

++Beziehung und Kontakt

-+ Gesichtsausdruck

-« Aktivitat

-» Haltung Korper und Extremitdten
-+ physiologische Zeichen

-+ Essen/Schlafen

Die Schmerzstédrke und ihr Verlauf sind
mit Hinblick auf die Gesamtsituation
des Kindes/des Jugendlichen zu inter-
pretieren. Die schmerztherapeutischen
Mafinahmen werden daran ausgerich-
tet. Jede Schmerzsituation eines behin-
derten Kindes oder eines Jugendlichen
muss individuell beobachtet und inter-
pretiert werden. Auch die Therapie muss
individuell sein (Kleinknecht 2007).

Schmerz-Tagebiicher bei chronischen
Schmerzen

Die Aufzeichnung von Schmerzverlau-
fen ist insbesondere bei immer wieder-
kehrenden und chronischen Schmerzen

Abbildung 1: Gesichterskala entsprechend Hicks (2001)
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sehr sinnvoll. Notwendig ist auf jeden
Fall eine medizinische Abklarung, um
mogliche organische Griinde herauszu-
finden. Gerade in der Kinderheilkunde
gibt es immer Patienten, die tiber regel-
maéfige, wiederkehrende Bauchschmer-
zen klagen — aber auch Kopfschmerzen
und sogar Migrdne im Kindesalter sind
nichts Ungewohnliches. Durch das re-
gelmiaflige Fihren von Tagebiichern
kénnen mogliche Zusammenhénge zum
Beispiel mit Stresssituationen entdeckt
werden. Wichtig ist hierbei, das Kind
und die Familie gut zu schulen, um die
Motivation ein Tagebuch zu fuhren, zu
erhéhen (Wager et al. 2015).

Die Schliisselrolle der Pflege

Eine besondere Rolle haben die Pflegen-
den in der Schmerzbeurteilung bei Kin-
dern.In der Regel sind sie diejenigen, die
neben den Eltern bzw. anderen Famili-
enmitgliedern am néachsten am Kind
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Abbildung 2: Numerische Rating-Skala
kein leichte mittelstarke starke sehr starke
Schmerz Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
0-1 23] 4-5 6-7 8-10

Tabelle 3: Verbale Rating-Skala

sind und es gut beobachten kénnen.

Durch den kontinuierlichen Kontakt zur

Familie konnen sie die Situation sehr gut

einschitzen, Zusammenhéinge erken-

nen und sind oft Vermittler zwischen

Familie und Medizinern.

Die Pflegenden nehmen neben der
Schmerzerfassung mit den Instrumen-
ten auch eine situative Einschdtzung
vor: Wie verhalt sich das Kind beim
Spielen? Was hat es fiir eine Mimik oder
Bewegungsmuster? Wie ist der Kontakt
zu den Eltern?

Es gibt eine Reihe von situationsun-
abhédngigen und situationsabhéngigen
Einflussfaktoren, die das Schmerzerle-
ben von Kinder beeinflussen kénnen.

Hier einige Beispiele (Zernikow &
Hechler 2015):

Situationsunabhéngige Faktoren

«« Alter: Je nach Entwicklungsphase des
Kindes ist das Schmerzerleben sehr
unterschiedlich ausgepragt.

e« Kulturelle und familidre Einfliisse:
Es gibt Familien, in denen ein Kind,
wenn es hinfallt, ausgeschimpft wird
(,Reifd Dich zusammen!“) und andere,
in denen es in den Arm genommen
und getrostet wird (,Das wird schon
wieder").

°»Geschlecht: Jungen erleben einen
anderen Umgang mit Schmerzen als
Madchen. Von einem Jungen wird oft
erwartet, dass er Schmerzen aushalt.
Somit hat die Familie einen erhebli-
chen Einfluss auf das Schmerzverhal-
ten von Kindern.

e Frithere Erfahrungen: Vielleicht hat
ein Kind schon Strategien entwickelt,
wie es Schmerzen leichter ertragen
kann - oder es uberwiegt die Angst
vor Schmerzen.

Situationsabhédngige Faktoren:

eeAllgemeinzustand des Kindes: Ist
es schon langer krank und/oder er-
schopft, dann ist es schmerzempfind-

licher als ein Kind, das in einer guten
korperlichen und seelischen Verfas-
sung ist.

«+ Elterliche Angste und Sorgen

-« Aktuelle Gefiihle: Angst, Unsicher-
heit, aber auch Neugier etc. kénnen
das Schmerzerleben ebenso beeinflus-
sen wie die Sensibilisierung aus frithe-
ren schmerzhaften Erinnerungen (z.B.
bei einer Blutentnahme).

Bei einem akuten Schmerzereignis wird
gerade bei Kindern das Erlebnis von
Emotionen, Gedanken und dufleren
Einfliissen sehr stark beeinflusst. Das
subjektive Leiden ist bei vielen Kindern
viel stirker als frither angenommen
(Zernikow & Hechler 2015).

Deshalb ist gerade bei Kindern und
Jugendlichen die Aussage von Margo
McCaffery bedeutsam:,,Schmerzist das,
was der Patient als Schmerz angibt und
was er als Schmerz definiert” (McCaffe-
ry zitiert nach DNQP 2005, S. 8).

Deutlich wird hier die Mehrdimensi-
onalitidt des Schmerzgeschehens. Die
Beobachtung und die Berticksichtigung
des Umfelds und der Situation hat eine
grofie Bedeutung in der Beurteilung des
Schmerzempfindens beiKindern und Ju-
gendlichen. Die Schmerzbeobachtungs-
instrumente tragen zwar zur Objektivie-
rung des Schmerzen bei, allerdings sind
auch subjektive Auterungen des Kindes
und der Bezugspersonen wesentliche
Aspekte.

Die Pflegenden sind das Sprachrohr
zwischen Patienten, Bezugspersonen
und medizinischem Personal. Die Ein-
leitung einer angemessenen Schmerz-
therapie ist eine zentrale Aufgabe der
Kinderkrankenpflege. Der Einfluss der
Pflegenden in der Padiatrie auf die Ver-
ordnung einer addquaten Schmerzme-
dikation beruht auf einer guten inter-
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disziplindren Kommunikation mit den
Kinderdrzten, dem Austausch von Beob-
achtungen und objektiver Schmerzbe-
urteilung durch entwicklungsgerechte
Schmerzerfassungsinstrumente.

Wirkungsweise und Nebenwirkungen
derunterschiedlichen medikamentésen
Therapien miissen bekannt sein und be-
rucksichtigt werden. Entsprechend kén-
nen Kind und Eltern auf Symptome der
Nebenwirkungen aufmerksam gemacht
werden, um die Komplikationen zu re-
duzieren. Eine typische Nebenwirkung
ist beispielsweise Verstopfung (Obstipa-
tion), die behandelt werden sollte. Auch
prophylaktisch konnen Abfihrmittel
verabreicht werden. Kind und Eltern
sind entsprechend zu informieren und
zu beraten.

Eine besondere Bedeutung hat die
Schmerzprophylaxe gerade bei schmerz-
haften Eingriffen. Rechtzeitig ange-
wandte lokalanéasthesierende Salben
reduzieren in Zukunft Stress und Angst
vor solchen Eingriffen. Auch Interven-
tionen wie Lagerung, Ablenkung und
psychologische Unterstiitzung tragen
zur Schmerzreduktion bei. Die eingelei-
tetenInterventionen sollten mithilfe der
bereits erwahnten Schmerzerfassungs-
instrumente Uberprift werden — die
ermittelten Zahlenwerte zeigen relativ
rasch, welches Medikament oder wel-
che Mainahme zur Schmerzlinderung
beigetragen hat.

Psychologische Unterstiitzung kann
gezielt eingesetzt werden, um Angst
und Stress zu lindern und damit die
Aufmerksamkeit vom Schmerz weg-
zulenken. Dazu zdhlen Entspannungs-
ubungen wie autogenes Training oder
Imagination.

Beider Imaginations-Aufgabe werden
bei wachem Bewusstsein mit meist ge-
schlossen Augen innere Bilder mit allen
Sinnen wahrgenommen, z.B. Naturbil-
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der, schone Situationen wie Urlaub und
andere positive Erlebnisse. Ideal ist da-
beieine besonders schone Erfahrung wie
ein interessanter Ausflug, den das Kind
selbst erlebt hat. Ziel ist eine Schmerzab-
lenkung: Das positive Erleben wird ge-
starkt und die Krankheitsbewéltigung
erleichtert. Die Imagination nutzt die
Vorstellungskraft der Kinder, um den
Schmerz durch angenehme Eindrticke,
Bilder und Gefiihle in den Hintergrund
treten zu lassen. Dieses Verfahren kann
bei jeglicher Art von Schmerzzustanden
oder auch bei schmerzhaften Eingriffen
ab dem Schulkindalter erfolgen.

Beikleineren Kindern hilft verhaltens-
bezogene Ablenkung wie etwa Spielen
oder Vorlesen, aulerdem Atemiibungen,
bei denen sich die jungen Patienten auf
das Atmen konzentrieren, was zum ei-
nen Ablenkung vom Schmerz bedeutet,
zum anderen wird beim tiefen Einatmen
der Spannungszustand der Muskulatur
gesenkt, wodurch das Schmerzempfin-
den abnimmt. Atemubungen kénnen
als Bewaltigungsstrategie bereits im
Vorfeld mit dem Kind besprochen und
eingelibt werden, bei Kleinkindern
mithilfe von Luftballons, Windradchen
oder Seifenblasen. Das tiefe Atmen
kann erlernt werden als Kombination
aus tiefem Einatmen mit langem Aus-
atmen. Geeignet ist die Mafinahme ab
dem Schulalter bei jeglicher Art von
Schmerzzustdnden und schmerzhaften
Eingriffen wie Punktionen, Blutentnah-
men und Verbandswechseln (Zernikow
& Hechler 2015).

Fir Frihgeborene und Neugeborene
eignet sich das Abspielen von Musik.
Unabhéangig von der Art der Musik kann
ein positiver Einfluss auf das Schmerz-
verhalten beobachtet werden. Die grof3-
te Schmerzreduktion wurde dabei in
Kombination mit dem nichtnutritiven
Saugen (Saugen ohne Nahrungsaufnah-
me) erzielt. Die Musikquelle sollte 30 bis
50 Zentimeter vor dem Gesichtsfeld des

Kindes platziert werden; die Lautstarke
istrelativleise und darf 40 bis 45 Dezibel
nicht iibersteigen (Dietrich 2014). Diese
Mafinahme eignet sich auch fiir altere
Kinder oder Jugendliche, die dabei ihre
personliche Lieblingsmusik auswéah-
len kénnen. Weitere schmerzlindere
Mafinahmen bei Frithgeborenen sowie
Sauglingen sind die Kanguru-Pflege, das
Einwickeln in Tachern (Swaddling) so-
wie das Halten in Froschhaltung (Facili-
tated Tucking) (Stoffel 2005).

Dem kreativen Einsatz von Ablen-
kungsstrategien sind keine Grenzen
gesetzt, wenn sie individuell zum Kind
passen.

Zu nichtmedikamentdsen Mafinah-
men zahlen auch Einreiben, Wickel
und Auflagen. Gerade durch Massagen
mit speziellen Schmerzolen, aber auch
der normalen Pflegelotion des Kindes,
kann eine Linderung erzielt werden —
insbesondere Baucheinreibungen bei
Bauchkrampfen. Viele Kinder sind auch
fir Fuf3- und Handeinreibungen emp-
fanglich, die sich mit einfachen Mittel
durchfiihren lassen.

Wickelanwendungen werden in der
komplementaren Schmerzbehandlung
eingesetzt: bei Bauchschmerzen eine
Dampfkompresse als Bauchwickel, bei
Beschwerden und Verspannungen im
Ricken bietet sich ein warmendes
Kirschkernkissen an.

Neben Warme und Kélte konnen auch
verschiedene Wirkstoffe wie dtherische
Ole und Heilpflanzenextrakte verab-
reicht werden. Dabei sind nicht nur
der lokale physikalische Effekt und die
Wirkung der pflanzlichen Substanzen
ausschlaggebend, sondern auch die zu-
satzliche, aufmerksame Zuwendung, die
Berithrung, die Nahe und das Anspre-
chen der Sinne durch angenehme Diifte
und Warme. Das Gefiihl von Geborgen-
heit kann wesentlich zum Wohlbefinden
und damit zur Schmerzlinderung beitra-
gen (Bachle-Helde & Biihring 2013).

Zusammenfassung

Lange Zeit spielte die Schmerztherapie in der Kinderheilkunde eine untergeord-
nete Rolle. Heute wissen wir, dass eine addquate Schmerztherapie von grofer Be-
deutungist, um eine gesunde Entwicklung des Kindes zu gewahrleisten. Die Rolle
der Kinderkrankenpflege kommt hier besonders zum Tragen. Der geschulte Blick
und die Sensibilitat der Pflegenden sind notwendig, um mittels geeigneter Inst-
rumente und der Krankenbeobachtung die Schmerzen zu erfassen. Erst dann ist
es moglich, geeignete Therapien und entsprechende Mafinahmen einzuleiten.

Fazit

Nichtmedikamentose Schmerztherapie
ist in der Kinderkrankenpflege sehr ef-
fektiv und populdr. Die meisten Inter-
ventionen konnen mit einfachen Mit-
teln durchgefiihrt werden. Besonders
wichtig fir das Wohlergehen unserer
jungen Patienten sind spezielle Kennt-
nisse, das Wissen und das Bewusstsein
rund um den Schmerz bei Kindern und
Jugendlichen. Dazu gehort die Sensibili-
tat, Schmerzen geregelt zu erfassen und
sich Zeit flr die therapeutische, nicht-
medikamentése Schmerzlinderung zu
nehmen. Die Kinderkrankenpfleger ha-
ben hier eine Schliisselrolle, da sie oft
als Sprachrohr zwischen Kindern, Eltern
und dem therapeutischen Team fungie-
ren. Dankbare und zufriedene Kinder
und deren Familien sind gerade heute —
beiden knappen Ressourcen im Gesund-
heitswesen—ein wichtiger Aspektin der
Betreuung und Pflege von Kindern. Die
Schmerzbehandlung ist somit nicht nur
das grofie Ziel und die grof3e Herausfor-
derung, sondern auch eine Chance fiir
die Professionalisierung der Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege. <<
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> Erfahrungen zweier Klinikclowns

Humor in der Pflege

MARTINA SPROHNLE & TaNjA LANDES

Wenn in der Kinderklinik der Infusionsbeutel zum Akkuladegeriat umfunktioniert wird oder der Becher Jo-
hannisbeersaft das abgenommene Blut des Patienten ersetzt, dann ist Humor im Spiel. Als Klinikclowns zu
arbeiten, stand nie auf unserer Wunschliste. Als lauter Hampelmann, der sich die Lacher seines Publikums
iiber das Blof3stellen unschuldiger Zuschauer einholt, hatte sich das Bild des Clowns in unseren Képfen
festgesetzt. Dass der Clown in Wahrheit nichts damit zu tun hat, sich tiber das Scheitern der Anderen zu
erheben, sondern vielmehr selbst als Meister des Scheiterns die Herzen der Menschen beriihrt, entdeckten

wir dank des Zufalls.
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Heute sind wir im Auftrag des Humors
in Krankenhédusern, Seniorenheimen
und Hospizdiensten unterwegs und
schenken Patienten, Heimbewohnern,
Angehorigen und Mitarbeitern eine
Insel der Freude und Leichtigkeit. Im
Einnehmen einer humorvollen Hal-
tung steckt ein so grofies Potenzial,
dass immer mehr Einrichtungen da-
rauf zurickgreifen, sei es durch den
Einsatz professioneller Klinikclowns
oder in Form weiterbildender Ange-
bote fuir die Mitarbeiter. Humor stellt
Néahe her, denn nichts verbindet die
Menschen schneller miteinander als
ein gemeinsames Lachen. Er wirkt sich
positiv auf den Genesungsprozess von
Patienten und auf das Wohlbefinden
von Pflegeheimbewohnern aus. Und:
Er ruckt die Unsicherheiten der Men-
schen in eine andere Perspektive und
gibt ihnen die Sicherheit, nach der sie
sich in Angesicht von Krankheit und
Belastung mehr als sehnen.

W

Die humorvolle Haltung
des Clowns

Der Clown steht fiir die Vitalitdt des
unverletzten Kindes und bringt die
Menschen, denen er begegnet, mit ihrer
ursprunglichen Lebensfreude in Kon-
takt. Er begegnet seinem Gegeniiber auf
eine emotional ,ungefilterte, authenti-
sche und unkonventionelle Weise und
schenkt ihm die Freiheit, ganz er selbst
zu sein. Indem er seine eigenen Schwa-
chen und sein Scheitern in den Vorder-
grund stellt, macht er Menschen Mut,
ebenfalls zuihren Schwéachen zu stehen.
Der Clown bewahrt sich jene Gelassen-
heit, die ihn nach jedem Fall wieder vol-
ler Zuversicht auf Erfolg aufstehen lasst.
Gesellschaftliche Strukturen interessie-
ren ihn nicht. Es gibt keine Tabus. Nicht
einmal der bevorstehende Tod hindert
ihn daran, auf ehrliche und lebendige
Weise mit den Menschen in Beziehung
zu treten.
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So wenig wie der Clown auf seine Rol-
le des Hampelmanns zu reduzieren ist,
so wenig begrenzt sich der Zweck des
Humors auf die Erzeugung des Lachens.
Vielmehr bezeichnet der Humor eine
innere Haltung und entscheidet als sol-
che mafigeblich mit, auf welche Weise
der Mensch die Herausforderungen des
Lebens meistert. Der Humor beschreibt
die Fahigkeit, sich mit der Unvollkom-
menheit der Welt zu verséhnen —unab-
héngig davon, ob es sich dabei um die
Unvollkommenheit der Umstande, Mit-
menschen oder auch um die ganz per-
sonliche Unvollkommenheit handelt.
Humor schafft Versohnung, indem er
das Unliebsame weder verdrangt noch
schonredet, sondern eine Briicke dazu
baut, es anzunehmen. Er schafft Distanz,
ohne Gleichgiltigkeit walten zu lassen.
Er nimmt dem Drama die Spitze, ohne
sich dartiber zu erheben. Humor ist der
Schlissel zu einer heiteren Gelassen-
heit. Das gelingt jedoch nur, wenn die
Menschen ihre Umgebung tatsichlich
wahrnehmen und diese Fahigkeit mog-
lichst ausbauen. Gleichzeitig miissen sie
lernen, die Perspektive zu wechseln.

Unterwegs als Klinikclowns

Einmal pro Woche sind wir als Klinik-
clowns ,Minza und Lotti“ unterwegs,
umden kleinen und grofien Patienten in
der SLK Kinderklinik in Heilbronn Freu-
de und Leichtigkeit zu schenken. Immer
im Gepéack haben wir Luftballons, Post-
karten und unsere Instrumente. Allein
unser Erscheinen, unsere bunte Klei-
dung und die roten Nasen zaubern den
Menschen, denen wir dort begegnen, ein
Lacheln ins Gesicht. Doch nicht nur das
Lachen hat Prioritdt. Wenn wir in die
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Krankenzimmer kommen, ist es auch
unsere Aufgabe, zu uberraschen, von
den oft belastenden Herausforderungen
des Klinikaufenthaltes abzulenken und
die Kinder, Jugendlichen und ihre An-
gehorigen zu beriihren. Dass dabei auch
einmal eine Trédne flief’t, ist nichts Un-
gewohnliches. Leichtigkeit entsteht, wo
Erleichterung stattfindet. Und so sind
es oft die Eltern, denen wir mit unserem
Gesang und dem Spiel auf der Ukulele
einen Moment schenken, in dem sie alle
Anspannung fallen lassen konnen.

Kurze Vorbereitung durchs
Pflegepersonal

Zu Beginn unserer Visiten konzentrie-
ren wir uns darauf, unsere Clownsfigu-
ren mit Leben zu fillen. Wir erstellen
weder einen Plan tiber mogliche Spiel-
variationen noch inszenieren wir einen
Auftritt, den wir auf den Stationen zum
Besten geben. Denn als Clowns fiithren
wir nicht. Wir lassen uns fiithren — von
den Menschen und dem Moment mit
seiner Fulle an Spielmdglichkeiten. Alles,
was wir tun, ist, uns hineinzubegeben in
eine von Neugier und kindlicher Naivitat
erfullten Art des Seins. Und auf diese Art
begegnen wir den Anderen ab dem Zeit-
punkt, in dem wir in unseren Kostiimen
die Umkleidekabine verlassen. Dabei
treffen wir bereits auf viele Menschen,
bevor wir tiberhaupt den ersten Patien-
ten sehen — auf Pflegeschiiler, Kranken-
hausmitarbeiter, Besucher, Arzte. Sie alle
dirfen wir anstecken mit unserer unge-
bandigten Freude und dem kreativen
Spiel des Miteinanders. Auf den Statio-
nenselbst fithrt unser erster Gang immer
in das Zimmer der Stationsleitung, von
der wir wichtige Informationen iiber die
Patienten und ihre Bediirfnisse erhalten.
Und hin und wieder kommen die Arzte,
Krankenschwestern und -pfleger selbst
in den Genuss einer musikalischen Pau-
se. Sie leisten schlief3lich grof3artige Ar-
beit, und so sehen wir es auch als unsere
Aufgabe an, ihren Tag mit mindestens
genauso viel Freude und Leichtigkeit zu
fiillen wie den der Patienten.
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Spiel hangt von den
Patienten ab

Wenn wir dann in die Zimmer gehen,
bietet uns ein kurzer Blick durch das
schmale Tiirfenster oft die einzige Mog-
lichkeit der Vorbereitung. Meistens war-
ten wir dort so lange, bis die Kinder oder
die Angehdrigen uns sehen, und passen
unser Eintreten den entsprechenden Re-
aktionen an. Ist der kleine Patient eher
zuriickhaltend, fragen wir vorsichtig, ob
wir hereinkommen diirfen. Lacht uns die
grof3e Patientin schon freudestrahlend
an, stirmen wir energiegeladen ins Zim-
mer und greifen die positive Energie, die
uns entgegenstromt, in unser Spiel auf.
So unterschiedlich das Verhalten der
Kinder und Jugendlichen in unserer Ge-
genwart ist, so unterschiedlich ist die Art
unserer Begegnung mit ihnen. Um auf
eine Weise zu handeln, die unserem Ge-
genuber gut tut, miissen wir erkennen,
was derjenige braucht. Wir sind dazu
aufgefordert, sehr intuitiv vorzugehen
und unsere Antennen auf verschiedenen
Ebenen offen zu halten — und gleichzei-
tig in unseren Clownsfiguren zu bleiben.
In dieser Prasenz entsteht eine Vielzahl
an Spielmoglichkeiten. Ist das Kind bei-
spielsweise zu schiichtern, um direkt
mit uns in Kontakt zu gehen, begriifien
wir erst einmal sein Stofftier. Oder wir
bestellen Gummibarchenpizza iiber das
Krankenzimmertelefon. Oder wir plau-
dern die Pups-Geheimnisse der Anderen
aus. Oder wir sind in geheimer Mission
unterwegs und machen den Patienten
zu unserem Komplizen. Egal, welche Ge-
schichte wir auch zum Leben erwecken,
sie erheitert, sie lenkt ab, sie iberrascht,
sie bertihrt und erfiillt am Ende ihren
Zweck — sie schenkt Lebendigkeit.

Der Clown ist gelebte
Validation

Wenn wir als Clowns im Seniorenheim
auf Visite sind, besteht unser Ansatz —
genauso wie in der Kinderklinik auch —
darin, neue Impulse zu setzen und den
Bewohnern dabei zu helfen, das eigene
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Schicksal anders zu betrachten als es
ihrer gewohnten Denkweise entspricht.
Krankheit und Leid werden relativiert,
nicht verharmlost, nicht dramatisiert.
Anders als bei unserer Arbeit in der Kin-
derklinik entstehen zu den Bewohnern
eines Seniorenheimes oft ldnger andau-
ernde und auch personliche Beziehun-
gen. Durch die regelméafRigen Besuche
einzelner Senioren in den Zimmern ge-
lingt es uns, Zugang und Vertrauen zu
Bewohnern zu finden, die unser Erschei-
nen anfangs noch abgelehnt haben. Und
im Umgang mit an Demenz erkrank-
ten Menschen stof3t unser clowneskes
Spiel auf sehr grofde Resonanz. Denn als
Clowns gehen wirinerster Linie auf emo-
tionaler Ebene in Kontakt. Validation als
Methode entspricht der Lebenshaltung
des Clowns. Dieses Hineinversetzen in
den Patienten bzw. den betreuten Be-
wohner gibt ihm das Gefiihl von Wert-
schatzung und Verstindnis fiir seine Si-
tuation. Er fihlt sich in seinen Gedanken
und Geflhlen ernst genommen. Beides
bildet die Voraussetzung fiir eine Atmo-
sphéare von Vertrauen und Zuversicht,
was sich wiederum positiv auf die Ge-
sundheitsentwicklung des Einzelnen
auswirkt. In der Praxis setzen wir dieses
Verhalten auf die Weise um, dass wir
einer Seniorin auch zum zehnten Mal
zum 90. Geburtstag gratulieren, obwohl
sie gar nicht Geburtstag hat. Oder wenn
uns ein an Demenz erkrankter Mann als
seine verloren geglaubte Tochter wahr-
nimmt, dann gehen wir als genau jene
in die Begegnung. Die Freude und Zu-
friedenheit, die wir damit bei unserem
Gegeniiber auslésen, steht hoher als
der Versuch, den Irrtum aufzuklaren.
Der Clown besitzt diese Freiheit. Und er
spricht sie durch sein eigenes Tun auch
den Pflegekraften zu und verschafft ih-
nen einen neuen Blick auf das Potenzial
der zu pflegenden Menschen.

Humor im Kinder- und
Jugendhospiz

Die Arbeit im Seniorenheim konfron-
tiert uns immer wieder mit dem The-



ma Tod, und so besuchen wir auch als
Clowns sterbende Patienten. Vom stillen
Halten einer Hand iiber das Spielen ei-
ner leisen Melodie bis hin zum Erzdhlen
eines Witzes gehen wir intuitiv auf die
Bedirfnisse unseres Gegeniibers ein
und geben seiner Realitat Gultigkeit und
Wert. Die Trauer findet dabei ebenso
ihren Platz wie die Frohlichkeit, das In-
nehalten ebenso wie das kreative Spiel.
So erfanden wir beispielsweise aus den
Worten einer Heimbewohner ,Let me
go into the land where milk and honey
flow" kurzerhand eine Melodie und be-
gegneten im gemeinsamen Singen dem
nahestehenden Tod auf vers6hnliche
wie Angst mindernde Weise.

Wahrend dem Sterben in einer Ein-
richtung wie einem Seniorenheim mehr
Offenheit entgegengebracht wird, exis-
tieren in einem Krankenhaus weitaus
mehr Bertuhrungsangste im Umgang
mit dem Tod. Besonders, wenn es um
Kinder und Jugendliche geht, erreicht
das Tabuthema seinen Hohepunkt. Noch
immer gibt es viele Arzte und Kranken-
hausmitarbeiter, die sehr verunsichert
sind und denen es nicht gelingt, offen
mit dem Tod und den damit einherge-
henden Grenzen — menschlichen wie
fachlichen — umzugehen. Anders ist es
imKinder-und Jugendhospizbereich, im
dem die Philosophie ,Nicht dem Leben
mehr Tage geben, sondern den Tagen
mehr Leben” in jeder einzelnen Faser
spurbar wird. Es sind unsere personli-
chen Erfahrungen als betroffene Mutter
von Kilian, eines mehrfach schwerstbe-
hinderten Jungen, und als die Familie
begleitende Freundin, die unseren Blick
auf den Humor als gewinnbringende
Ressource — grade auch in diesem Be-
reich—entscheidend mitpragten. Und so
sind wir auch bei Veranstaltungen von
Kinder- und Jugendhospizdiensten als
Clownsunterwegs. Nochmehrin diesem
Bereich arbeiten wir jedoch als Semi-
narleiterinnen und schulen ehrenamt-
liche Mitarbeiter zum Thema ,,Humor
in der Hospizbegleitung®. Ehrenamtlich
im Kinder- und Jugendhospizbereich
Tatige haben die Aufgabe, das betrof-
fene Kind und seine Familie auf ihrem
besonderen Lebensweg zu begleiten.
Aktiv zu handeln, gehort dabei ebenso
zur Tatigkeit eines ehrenamtlichen Be-
gleiters, wie sich zurtickzunehmen. Oft
ist es nicht leicht, zu erkennen, was fur
das Kind und die Familie augenblicklich
das Richtige ist. Bringt ein Lachen tiber
eine komische Situation allgemeine Er-

(

PFLEGEPRAXIS @

leichterung mit sich oder fithrt es eher
zu Verletzungen bei den Betroffenen?
Neben unserem fachlichen Wissen ge-
ben wir unseren Teilnehmern aus der
Perspektive der betroffenen Mutter und
der die Familie begleitenden Freundin
Einblicke darin, was gute und fir alle
Seiten gewinnbringende Begleitung
ausmacht. Und wir zeigen Wege auf, um
Angste und Unsicherheiten zu tiberwin-
den und in der Familie ,anzukommen®.
Oft geht es namlich einfach nur darum,
auszuhalten — die Trauer, den Schmerz,
die Ohnmacht, die Uberforderung. Das
Aushalten ist eine grofle Herausforde-
rung, die ohne die Fahigkeit des Anneh-
mens kaum moglich ist.

Seminare fiir Mitarbeiter

In der Arbeit mit Patienten und Pflege-
heimbewohnern besitzt der Humor eine
positive Wirkung auf den Genesungspro-
zess und das Wohlbefinden. Neben den
fachlichen Kompetenzen des klinischen
und pflegerischen Personals spielen vor
allem die personlichen Fahigkeiten und
hier im Besonderen die Auspragung
der eigenen humorvollen Haltung eine
nicht unerhebliche Rolle.

Als wir 2013 unser Unternehmen
hugo-konzept griindeten, wollten wir
nicht nur als Clowns und komisches
Duo auf der Buhne Menschen die posi-
tive Kraft des Humors greifbar machen,
sondern sie ihre eigene humorvolle Sei-
te erfahren und weiter ausbauen lassen.
Eine unserer Zielgruppen bilden dabei
Mitarbeiter aus dem medizinischen
und pflegerischen Bereich. Wie kaum
eine andere Berufsgruppe stehen sie im
Spannungsfeld zwischen Anspruch und
Wirklichkeit, laufen Gefahr, die Bedin-
gungen resigniert hinzunehmen und
damit nicht nur den Kontakt zu den
Bewohnern und Patienten, sondern am
Ende auch zu sich selbst zu verlieren. Mit
Methoden aus den Bereichen Clownspé-
dagogik und der Humortherapie zeigen
wir die Moglichkeiten neuer Handlungs-
wege auf und setzen damit am kreati-
ven Potenzial der Teilnehmer an.

Eine humorvolle Haltung einzuneh-
men, hilft dabei, Situationen, Umstande
und die Menschen um sich herum anzu-
nehmen. Es geht dabei nicht um ein er-
zwungen auferlegtes positives Denken,
sondern vielmehr darum, zu akzeptieren
und loszulassen, der Belastung ein Ge-
gengewicht zu geben und diese mit den
eigenen Ressourcen auszubalancieren.
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Achtsamkeit und im Moment sein sind
dabei genauso bedeutende Komponen-
ten wie die Fahigkeit, sich kleine Inseln
der Freude zu schaffen.

Der Alltag bietet eine Fiille an skurri-
len und erheiternden Momenten. Diese
lassen sich wihrend der Alltagsaufga-
ben nur erkennen, wenn die Betroffe-
nen den eigenen Blickwinkel wechseln
und gewohnte Denkmuster aufbrechen.
Es ist eine bewusste Entscheidung, sich
diese Momente der Freude zu erlauben
und sich damit ein Sicherheitsventil an-
zueignen, das gerade genug Luft ablésst,
um eine Explosion zu verhindern.

Humor ist demnach ,erlernbar“ und
darf als eine Haltung definiert werden,
die stets von Neuem zu erringen ist. Dass
dies zunachst auch Miihe kostet, ist nicht
ungewohnlich. Schliefflichistes—umes
mit den Worten Erich Kastners auszu-
driicken — ,leicht, das Leben schwer zu
nehmen, und schwer, das Leben leicht
zu nehmen”. Doch mit ein bisschen
Ubung gelingt dies immer leichter, und
der positive Effekt zeigt sich darin, dass
die Teilnehmer mit ihrer neu erworbe-
nen Fahigkeit ein Mehr an Kraft und Vi-
talitdt geschenkt bekommen.

Fazit

Der Clown als Stehaufmannchen, der
Humor als Kraftquelle — beides bildet
einen Schlussel zu einem Mehr an Le-
bensfreude. Und wo mehr Lebensfreude
spurbar ist, geht es auch den Menschen
gut. Davon sind wir nicht nur tiberzeugt,
sondern wir diirfen dies an jedem ein-
zelnen Tag unserer Arbeit erkennen
und vorantreiben. Als Clowns Freude zu
verschenken, ist mehr als die Erfiillung
eines Auftrages. Es ist uns ein Herzens-
anliegen. So wie der Humor selbst eine
Angelegenheit des Herzens ist. Das Ein-
nehmen einer humorvollen Haltung ist
an kein Neun-Stufen-Modell gebunden,
sondern kommt an der Stelle zum Tra-
gen, wo der Mensch in seinem Inners-
ten beruhrt wird. Der Humor ist wie ein
neuer Lebensweg, den zu gehen sich in
jedem Falle lohnt. <<

Autorenkontakt:

Martina Spréohnle, Diplom-Padagogin,
Mediatorin, ausgebildeter Clown

Tanja Landes, Zertifizierte Humorbe-
raterin des HCDA, Zirkuspéadagogin,
ausgebildeter Clown, Heilbronn
Kontakt: www.tpost@hugo-konzept.de
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> Pflege von Fruhgeborenen

Basale Stimulation fur den

Reifeprozess

HEikeE BAUMEISTER

Laut einer Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kamen in
Deutschland im Jahr 2010 etwa 64.000 (9,2%) Kinder zu frith zur Welt
(Liu et al. 2012). Neugeborene, die vor der vollendeten 37. Schwanger-
schaftswoche (SSW) geboren werden, haben dank des medizinischen
Fortschritts immer bessere Uberlebenschancen. Aber trotz des medi-
zinisch Machbaren kommt es gerade bei den extremen Frithgeburten
nicht selten zu langfristigen gesundheitlichen Einschrinkungen
(Schulze 2010). Im Sinne einer ganzheitlichen pflegerischen Betreu-
ung von Frithgeborenen kénnen Pflegende dazu beitragen, die kérper-
liche und mentale Reifung zu unterstiitzen.

In den letzten Jahrzehnten entstanden
fiir Frithgeborene einige entwicklungs-
férdernde und familienzentrierte Pflege-
konzepte (z.B.NIDCAP®, Kanguruen etc.).
Der Sonderpidagoge Andreas Frohlich
entwickelte in den 1970er Jahren das
Forderkonzept Basale Stimulation fir
Kinder mit schweren Wahrnehmungs-
beeintrachtigungen. Frihgeborenen
fehlen wichtige sensorische Informati-
onen, die sie normalerweise zum Ende

einer normalen Schwangerschaft hinim
Mutterleib (intrauterin) erlebt hatten.
Sie konnen sich aufgrund ihrer kogniti-
ven Unreife in der extrauterinen Umge-
bung nur schwer orientieren.

Basale Stimulation —
ein Pflegekonzept

Das Konzept der Basalen Stimulation
findet seinen Ursprung in der padago-

gischen Arbeit mit schwerstbeeintrach-
tigten Kindern durch den Sonderpada-
gogen Andreas Frohlich. Es basiert auf
der Grundannahme, dass jeder Mensch
elementare Bedirfnisse nach ,wahr-
nehmen®, . kommunizieren“ und ,sich
bewegen” in sich tragt. Diese konti-
nuierlichen, unbewussten, ineinan-
dergreifenden sensorischen Prozesse
sind elementar zur Entwicklung einer
subjektiven Individualitat. 1975 entwi-
ckelte Frohlich mit dem Konzept Basale
Stimulation verschiedene Angebote, um
auch schwerst wahrnehmungsbeein-
trachtigten Kindern und Jugendlichen
eine individuelle Entwicklung zu er-
moglichen. In den 1980er Jahren wurde
das Konzept dann zusammen mit Chris-
tel Bienstein in die Pflege tibertragen. In
ihrer Arbeit mit komatésen Patienten
fihrten gezielte Wahrnehmungsange-
bote ebenfalls zu Erfolgen. Basale Sti-
mulation in der Pflege ist keine Tech-
nik, sondern eine Haltung. Darin ist der
Mensch nicht langer Objekt einer Pfle-

Grof$fldchige rhythmische Bertihrungen vermitteln Sicherheit und Geborgenheit, widhrend punktueller Kontakt Stress auslésen kann.

' Foto: Tobilande;
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gesituation, sondern Subjekt seiner ei-
genen Entwicklung (Nydahl 2012). Dies
erfordert einen Perspektivwechselin der
Pflege, denn es geht nicht ldnger um die
Pflegemafinahme als solche — stattdes-
sen um den Gesamtkontext, der sich an
den individuellen Bedurfnissen des Pa-
tienten orientiert.

Es gibt im deutschsprachigen Raum
wenige wissenschaftliche Untersuchun-
gen zum Konzept Basale Stimulation in
der Pflege, die heute sogar ein eingetra-
genes Warenzeichen ist. Bienstein und
Frohlich verweisen daher auch auf Stu-
dien aus angrenzenden Wissenschafts-
disziplinen, die das Konzept stutzen.
Werner stellte fest, dass das Konzept
theoriegeleitet ist und einen Beitrag fir
die Pflegewissenschaft und die Pflege-
praxis leistet (2002).

Mittlerweile findet das Konzept Ba-
sale Stimulation in der Pflege in vielen
Bereichen der pflegerischen Praxis An-
wendung, so auch in der Versorgung
friithgeborener Kinder. Aus meiner lang-
jahrigen Erfahrung im Umgang mit dem
Konzept habe ich festgestellt, dass Pfle-
gende vom unmittelbaren Nutzen des
Konzeptes fur frithgeborene Kinder und
deren Eltern uiberzeugt sind.

Wahrnehmungserfahrun-
gen und Wahrnehmungs-
angebote

Fruhgeborene sind in der Regel zu-
néchst nicht krank, sondern korperlich
und mental unreif, ihnen fehlen ele-
mentare intrauterine Erfahrungen. Die
Frihgeborenenintensivstation als neue
Lebensumgebung konfrontiert das Kind
mit einer Flut an Reizen (Larm, Licht,
Schmerzen etc.), die zu verarbeiten das
Kind kognitiv nicht in der Lage ist.

Das menschliche Gehirn macht ab
der 24. SSW seine grofiten Entwick-
lungsschritte und ist in dieser verletz-
lichen Zeit besonders anféllig fir Fehl-
entwicklungen. Die Hirnentwicklung
ist nicht allein genetisch festgelegt,
sondern wird durch dufiere Reize stark
beeinflusst (Duffy et al. 1990, zitiert in
Tesch 2009). Vor allem extreme Frithge-
borene erleben diese sensible Zeit auf
einer neonatologischen Intensivstati-
on.

Basale Stimulation in der Pflege
kniipft an die Erfahrungen der Kinder
im Mutterleib an und ersetzt fehlende
durch sensorische Angebote. Ein wei-
terer Ansatzpunkt ist die Reduzierung
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von Stressfaktoren, die das Kind im
Rahmen einer intensivmedizinischen
Betreuung erheblich belasten: Stress
und Schmerzen hemmen die frihkindli-
che Entwicklung nachhaltig, weswegen
die Individualitat eines jeden Kindes zu
achten und Pflege als ein unvoreinge-
nommener Dialog zu gestalten ist. Von
besonderer Bedeutung ist in jeder Phase
der pflegerischen Betreuung die Integra-
tion der Eltern, um die Entwicklung ei-
ner nachhaltigen Eltern-Kind-Bindung
zu unterstiitzen.

Auch wenn nachfolgend einzelne
Wahrnehmungsangebote beschrieben
sind, werden diese in der Praxis nicht
isoliert angeboten. Wahrnehmung
erfolgt immer multisensorisch und
Entwicklung stets ganzheitlich. Die be-
schriebenen Erfahrungen mit den Ange-
boten resultieren in erster Linie aus mei-
nen personlichen Erfahrungen und den
Berichten von Pflegekraften aus meinen
Schulungen.

Somatische Angebote

Erfahrungen uber die Haut gehoren mit
zu den frihesten Wahrnehmungen in
der fetalen Entwicklung. Die Reifung
der Hautrezeptoren beginnt an den Be-
reichen der hochsten Empfindsamkeit
an Mund und Handen und breitet sich
bis zur 14. SSW auf der gesamten Kor-
peroberflache aus (Pickenhain 2000).
Umgeben von Fruchtwasser nimmt das
Kind kontinuierlich Reize iiber die Haut
wahr, etwa wenn es mit den Fifden tas-
tend seine Umwelt erforscht und dabei
Grenzen erfahrt. Mit den Handen ist es
oft bei sich selbst, vor allem der Hand-
Mund-Kontakt ist hierbei eine wichtige
Wahrnehmungserfahrung. Die Haut als
das grofite Wahrnehmungsorgan kann
auf vielfaltige Art Reize wie Berithrun-
gen, Druck, Schmerz, Bewegung und
Temperatur wahrnehmen und bildet
zugleich die Grenze zwischen dem Kor-
per und seiner Umwelt.

In der stationdren Betreuung erleben
Fruhgeborene unterschiedliche somati-
sche und taktile Reize. Das ,, Angefasst-
werden” als solches ist fiir das Kind
bereits eine neue Erfahrung und héufig
mitschmerzhaften oder unangenehmen
Mafinahmen verbunden. Pflege ist zwar
ein Berithrungsberuf, fir Frihgeborene
aber kann jede Art der Bertthrung po-
tenziell belastend sein (Young 1997) —
Bertthrungserfahrungen aus der frithen
Kindheit pragen den Menschen ein Le-
ben lang.
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Beriihren

Flichtige, punktuelle Bertthrungen
l6sen bei Frihgeborenen meist Stress-
reaktionen aus wie z.B. einschiefende
Bewegungen, Grimassen schneiden
und Weinen. Hingegen fithren Beriih-
rungen, die flachig oder umfassend
und mit einem angemessenen Druck
gestaltet werden, seltener zu solchen
Abwehrreaktionen, weil sie dem Kind
Sicherheit bieten und nachvollziehbarer
sind. Auch Rhythmus und Kontinuitat
von Berihrungen sind wichtig, denn:
~Rhythmus ist das Versprechen, dass es
so weitergeht wie bisher” (Bienstein &
Frohlich 2016). Berithrungen, die sich in
ihrer Intensitét dem kindlichen Bedurf-
nis anpassen und wihrend der ganzen
Versorgung nicht abbrechen, sind wei-
tere Merkmale einer guten Berithrungs-
qualitat. Gezielte Berihrungen lenken
auch die Aufmerksamkeit auf den Ort
des Geschehens. Ein Ausstreichen der
Mund-Nasen-Region vor dem Absau-
gen beispielsweise kann die Stressre-
aktion auf die folgende, unangenehme
Mafinahme senken. Nach schmerzhaf-
ten somatischen Erfahrungen ist es oft
schmerzlindernd, den verletzten Bereich
mit sanftem Druck auszustreichen.

Zur Vermittlung positiver Bertithrungs-
angebote mussen auch Eltern gezielt an-
gelernt und eingebunden werden. Dabei
ist auf oberflachliches Streicheln vor al-
lem im sensiblen Bereich des Gesichts zu
verzichten — denn das Gesicht ist durch
medizinische und pflegerische Mafinah-
men hédufig besonders negativ belastet.
Frihgeborene erfahren Sicherheit und
Geborgenheit, wenn Eltern ihnen kon-
stante, flachige Berithrungen an Kopf
und/oder Fufen anbieten.

Initialberiihrung

Am Anfang und am Ende eines Dialoges
stehen Begriiffung und Verabschiedung.
Pflegesituationen sind durch das konti-
nuierliche Beriihren als somatische Dia-
loge zu verstehen. Zu Beginn einer Pflege-
situation steht eine initiale Bertithrung:
Bei Frithgeborenen hat es sich bewéhrt,
diese Begriifdiungsgeste an den Fifien
anzubieten. Eine flachige Bertthrung
mit spiirbarem, sanftem Druck, die den
kindlichen Bewegungen folgt, erhoht
den Wachheitsgrad und die Aufmerk-
samkeit des Kindes und bereitet es auf
die nachfolgende Situation vor. Die ver-
abschiedende Berihrung kann ebenfalls
an den Fiflen oder durch eine flachige
Bertihrung am Kopf des Kindes erfolgen.
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Ganzkérperwdschen und Massagen
Somatische Angebote aus dem Konzept
Basale Stimulation in der Pflege verfol-
gen den vordergriindigen Aspekt, den
eigenen Korper erfahrbar zu machen.
Korpergrenzen und Bewegungsmoglich-
keiten werden vermittelt. Flir den Be-
reich der Fruhgeborenenpflege hat sich
die ,Entfaltende Ganzkorperwasche”
etabliert, die einer Massage gleicht.
Unter Einhaltung der Beriihrungsqua-
litat beginnt die Waschung am Korper-
stamm und orientiert sich, dem Verlauf
menschlicher Entwicklung folgend, in
die Peripherie. Begonnen wird die Wa-
schung moglichst nicht im sensiblen
Gesichtsbereich. Hygienische Bedenken,
mit der Waschung eines Frihgeborenen
am Korperstamm zu beginnen, gibt es
dabei nicht. Das Wasser sollte ca. 37°C
warm sein. Als Waschmedium empfeh-
len sich z.B. kleine Kompressen. Die Be-
rihrungen sind flachig am Stamm und
umfassend an den Extremitdten und in
ihrer Intensitdt ganz dem Kind ange-
passt (Miinstermann 2013). Es entsteht
eine wechselseitige somatische Kom-
munikation, die oft beruhigend und aus-
gleichend auf das Frihgeborene wirkt.
Einen ahnlichen Effekt erzielen Pfle-
gende mit der ,Kommunikativen Ent-
faltungsmassage®, die in Anlehnung an
die traditionelle indische Babymassage
nach Leboyer entwickelt wurde. Der
kommunikative Aspekt einer Massage
ist moglicherweise grofler, da das Kind
unmittelbar mit den Handen bertihrt
wird. Als Medium kann eine parfim-
freie Lotion oder ein entsprechendes
0Ol eingesetzt werden. Die Struktur der
Berithrungsfolgen und die Berithrungs-
prinzipien gleichen denen der entfalten-
den Ganzkorperwasche (Miinstermann
2013). Es gilt im Vorfeld einzuschatzen,
ob das Kind diese umfassenden Ange-
bote mit seinen physischen und psychi-
schen Ressourcen annehmen kann.

In beide Angebote konnen und sollen
die Eltern frithzeitig einbezogen werden.
Vor allem die Durchfithrung der Massa-
ge durch die Mutter wirkt sich positiv
auf die Mutter-Kind-Bindung aus.

Vestibulédre und vibratorische
Angebote

Uber schaukelnde, wiegende Bewegun-
gen im Fruchtwasser trainiert das unge-
borene Kind seinen Gleichgewichtssinn
(vestibulares System) und lernt seinen
Korper in Bewegung kennen. Das Kind
spurt die Vibrationen, die auch seine
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Mutter wahrnimmt und erhalt Infor-
mation iiber Korpertiefe (Knochen, Ge-
lenke, Organe) (Bienstein & Frohlich
2016). Vermutlich entwickelt sich das
System der Bewegungswahrnehmung
(kinasthetisches System) kurz nach dem
Ende des zweiten Schwangerschaftsmo-
nats, wahrend der Vibrationssinn seine
Funktion zwischen der 12. und 14. SSW
aufnimmt. Das Gleichgewichtssystem
des Fotus tritt etwa am Ende der ersten
Schwangerschaftshalfte in Erscheinung
(Pickenhain 2000).

Nach einer abrupten Frithgeburt ver-
liert das Kind den Zustand der Schwe-
relosigkeit, es macht erste Erfahrungen
mit dem ,Liegen”. Je kleiner und insta-
biler das Kind, je mehr Kabel und Ver-
bénde es umgeben, desto schwieriger
wird es, vestibuldre und vibratorische
Informationen zu erfahren oder selbst-
stdndig Bewegung anzubahnen.

Ein sanftes Schaukeln auf der Un-
terlage vor dem Positionswechsel oder
beim Wickeln stimuliert das vestibula-
re System. Ein leichtes Klopfen auf den
gewindelten Po regt das vibratorische
System an. Bedeutende vestibulare und
vibratorische Angebote erfahren Friih-
geborene beim Kuscheln mit den Eltern.
Die Kinder werden im Arm gehalten
oder auf dem unbekleideten Brustkorb
getragen und dabei intuitiv geschaukelt
und gewiegt. Durch das Aufliegen des
kindlichen Kopfes auf dem Brustkorb
des Elternteils kann es deren vertraute
Stimme nicht nur héren, sondern auch
als vibratorische Informationen wahr-
nehmen.

Positionieren

Ein Positionswechsel bietet dem Friih-
geborenen ebenfalls vestibulare, vibra-
torische und somatische Informationen.
In jeder Position wird das Kind so unter-
stiitzt, dass Eigenbewegung moglich ist.
Das Frihgeborene kann in Kontakt zu
sich selber und zu seiner Umwelt sein.
Korpergrenzen werden verdeutlicht, um
Sicherheit und Geborgenheit zu vermit-
teln. Ebenso haben sich umgrenzende
Lagerungen bzw. sogenannte Nest-
Lagerungen bewéahrt. Verlieren Kinder
abrupt diese Grenzen, sind meist deutli-
che Stressreaktionen zu sehen. Vor allem
die Unterstiitzung der Fifie als bedeu-
tendes intrauterines Kommunikations-
medium ist elementar. Fiiffe mochten
nicht ins Leere treten, das erzeugt Ori-
entierungslosigkeit und Unsicherheit.
Ein besonderes vestibulédres Erlebnis ist
das Liegen in Hangematten, die in den
Inkubator bzw. in das Bett einsetzt wer-
den kénnen.

Baden

Baden erméglicht es dem Kind, wieder
Schwerelosigkeit zu erfahren. Es wird
im warmen Wasser geschaukelt und
getragen. Eine Verstarkung v.a. der so-
matischen Informationen kann das Ba-
denineinem Tuch darstellen. Dazu wird
das Kind eng in ein diinnes Tuch einge-
wickelt. Durch das warme Wasser in der
Badewanne wird das Tuch schwer und
vermittelt dem Kind intensiv seine Kor-
pergrenzen. Nicht nur fiir Frithgeborene
hat sich dieses Angebot bewahrt —auch
in der Betreuung sehr unruhiger Neuge-

Die Nest-Lagerung imitiert den Mutterleib. Die Fiifse des Frithgeborenen sollten nicht in die Leere

treten, da dies zu Orientierungslosigkeit fiihrt.
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borener, z.B. bei Entzugssymptomatik,
sind positive Effekte zu verzeichnen.

Orale und olfaktorische Angebote
,Geruchs-und Geschmacksreize gehoren
zu den phylogenetisch &dltesten Reizen”
(Pickenhain 2000). Schon vor der 12. SSW
sind die entsprechenden Rezeptoren ak-
tiv. Auf diese Weise kann das Ungebo-
rene unterschiedliche Geschmacker im
Fruchtwasser wahrnehmen. Nach der
Geburt andert sich die Geruchs- und Ge-
schmacksumgebung des Frithgeborenen
drastisch — Frithgeborene erleben nur
im engen Korperkontakt mit der Mut-
ter wieder vertraute Geriiche. Von ge-
zielten ,Geschmacks-Angeboten” ist in
der Betreuung Frithgeborener Abstand
zu nehmen. Es ist jedoch sinnvoll, dem
Kind wahrend des Sondierens einen in
Nahrung getrankten Wattetrager zum
Saugen und Erfahren anzubieten, wo-
mit es gleichzeitig die Koordination von
Saugen und Schlucken trainieren kann.
Orale Erfahrungen sind fir Sauglinge
von elementarer Bedeutung. Durch ge-
zieltes Positionieren soll dem frithgebo-
renen Kind konstant ein Hand-Mund-
Kontakt ermoglicht werden. Auch der
Einsatz eines Schnullers kann zur Befrie-
digung der oralen Bedurfnisse sinnvoll
sein. Eine moglichst frithe selbststan-
dige Nahrungsaufnahme an der Brust
oder aus der Flasche ist in jedem Fall zu
fordern.

Auditive und visuelle Angebote

Gerausche von auflen dringen nur ge-
dampft zum Fotus vor. Gerdusche der
Mutter, z.B. Herzschlag, Darmgerdusche
und die miitterliche Stimme, nimmt er
bereits in einem sehr frithen Stadium
als Vibrationen wahr. Das ungeborene
Kind ist geschiutzt vor hellen Lichtrei-
zen. Die Reifung des fetalen Innenohres
vollzieht sich in den letzten Schwanger-
schaftswochen, eine aktive Reaktion auf
Lichtreize konnte in der 26. SSW festge-
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stellt werden (Pickenhain 2002). Sowohl
intensive Beleuchtung als auch der hohe
Gerauschpegel einer Intensivstation
wirken sich vielfaltig negativ auf das
Frithgeborene aus (Young 1997). Obers-
tes Ziel im Rahmen der Basalen Stimula-
tion ist an dieser Stelle die Reduzierung
von Licht und Larm: z.B. durch frihzeiti-
ges Quittieren von Monitoralarmen und
ein Abdecken des Inkubators in Ruhe-
phasen. Einzig die menschliche Stimme
—und hier vor allem die von Vater und
Mutter — soll das Kind erfahren. Eltern
konnen an dieser Stelle ihren Kindern
beim Kuscheln oder auch im Inkubator
etwas vorlesen und sie dabei eindeutig
bertihren.

Fazit

Entwicklungsfordernde Pflegekonzepte
sind aus der Betreuung Frihgeborener
nicht mehr wegzudenken. Diese sensib-
le Patientengruppe erlebt in allen senso-
rischen Bereichen eine Unterversorgung
bzw. Uberforderung. Trotz der geringen
Studienzahl findet das Konzept der Ba-
salen Stimulation in der Pflege in der Be-
gleitung Frithgeborener einen berechtig-
ten Einsatz. Die innerhalb des Konzeptes
entwickelten Wahrnehmungsangebote
und Grundprinzipien fufien auf ent-
wicklungsphysiologischen und neuro-
wissenschaftlichen Grundlagen. Viele
Pflegende haben mir berichtet, dass in
ihrer subjektiven Wahrnehmung die
Basale Stimulation sich positiv auf das
kindliche Verhalten und auf das person-
liche Pflegeverstandnis auswirkt. <<

Zusammenfassung

Die veranderten Bedingungen in der neonatologischen Pflege beeinflussen seit
langerer Zeit die Konzeption entwicklungsférdernder Pflegekonzepte. Das Uber-
leben immer frither geborener Kinder beauftragt die Pflege, ihren Teil dazu beizu-
tragen, diesen Kindern ein moglichst storungsfreies physisches und psychisches
Reifen zu ermoglichen. Basale Stimulation in der Pflege ist ein Pflegekonzept, das

sich dieser Herausforderung stellt.

Schliisselworter:
Pflege

Basale Stimulation, Frithgeborene, entwicklungsfordernde
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> Familien mit einem pflegebedurftigen Kind

Grofder Bedarf an Unterstutzung

CHrisTA BUKER

Derzeit sind in Deutschland etwa 2,6 Millionen Menschen als pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes anerkannt (Statistisches Bundesamt 2015). Unter ihnen befinden sich knapp 74.000 Kinder
und Jugendliche unter 15 Jahren. Die Ursachen fiir eine kindliche Pflegebediirftigkeit sind vielfaltig und
unterscheiden sich deutlich von denen dlterer Menschen. Auch die Anforderungen an die Betreuung sind
speziell und werden grof3tenteils von den Familien erbracht. Sie miissten durch entsprechende Beratungs-,
Begleitungs- und Entlastungsangebote unterstiitzt werden. Die professionelle Kinderkrankenpflege kann

hier einen wichtigen Beitrag leisten.
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Haufig liegt die Pflegebediirftigkeit in
einer Behinderung begrindet, etwa
einer angeborenen oder erworbenen
Storungen der geistigen Entwicklung
(Lernbehinderungen und geistige Be-
hinderungen), einer zerebralen Sto-
rung, einer Sinnesbehinderung (Seh-,
Hor- sowie Sprachbehinderungen) oder
einer Funktionsbeeintrachtigung von
inneren Organen und Organsystemen
(Statistisches Bundesamt 2014). Wei-
tere Ursachen sind Fehlbildungen oder
seltene genetische Defekte, die mitunter
eine erhebliche Verkirzung der Lebens-
erwartung zur Folge haben. Manche der
Kinder leiden unter komplexen Mehr-
fachbehinderungen, die mitunter erst
im Verlauf der Entwicklung des Kindes
sichtbar werden. Auch Fruhgeborene
und Kinder mit chronischen Erkran-
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kungen wie beispielsweise Muskel-
dystrophien, der Stoffwechselstorung
cystische Fibrose und malignen Erkran-
kungen konnen pflegebediirftig sein.

Pflege- und Versorgungs-
bedarf der Kinder

Auch wenn die Zahl der betroffenen Kin-
derin denletztenJahren angestiegen ist
(vgl. Tab. 1), bilden sie in der Gesamtzahl
der pflegebediirftigen Menschen nach
wie vor eine eher kleine Gruppe. Oftmals
bediirfen sie allerdings einer speziellen
Versorgung. Viele von ihnen sind tber
Jahre auf pflegerische Unterstiitzung
und Hilfe bei Alltagsaktivitaten sowie
umfangreiche medizinische, rehabili-
tierende und praventive Mafinahmen
angewiesen. Anders als bei dlteren
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pflegebediirftigen Patienten steht bei
ihnen weniger der Erhalt, die Wieder-
erlangung oder die Kompensation von
Selbstpflegefdhigkeiten im Mittelpunkt
der therapeutischen Bemihungen, son-
dernin erster Linie die Entwicklung von
Selbststandigkeit.

Sovielfaltig die Ursachen einer kindli-
chen Pflegebediirftigkeit sein kénnen, so
individuell stellt sich die Betreuung dar.
Bei vielen betroffenen Kindern besteht
eine verzogerte oder fehlende Entwick-
lung von funktionellen und Selbstpfle-
gefahigkeiten: Sitzen, Krabbeln oder
Laufen werden oftmals erst sehr spét
erlernt, bei schwerster funktioneller
Beeintrachtigung mitunter gar nicht.
Ebenso verhalt es sich mit dem Erlernen
grundlegender Fahigkeiten wie Essen,
Waschen, Anziehen oder Sauberkeitsent-
wicklung, sodass insgesamt von einem
altersuntypischen, erhohten Pflege- und
Versorgungsaufwand gesprochen wer-
den kann (Kulka & Schlack 2006).

Hohe Anforderungen an die Betreu-
ung stellen sich bei einer geistigen
Behinderung (Bilgin & Gozum 2009):
Hier bedarf es oftmals einer standigen
Beaufsichtigung aufgrund fehlenden
Gefahrenbewusstseins. Zudem konnen
Sprach- und Verstandnisstorungen die
Kommunikation erschweren. Besonders
belastend wirken Verhaltensauffallig-
keiten (Dabrowska & Pisula 2010), wie
beispielsweise starke motorische Unru-
he, Stereotypien oder lang anhaltendes
Schreien.

Vielfach ist die Durchfiihrung me-
dizinischer Pflegemafinahmen wie
die Uberwachung der Medikation und
der richtige Umgang mit Symptomen
notwendig. Besonders herausfordernd
ist die hausliche Betreuung von inten-
sivpflegebediirftigen Kindern (Wang
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2009 2011 2013
ménnlich 35.589 40.808 45.012
weiblich 30.885 26.926 28.836
Gesamt 66.474 67.734 73.848

Tabelle 1: Pflegebediirftige Kinder und Jugendliche unter 15 Jahre (Quellen: Statistisches Bun-

desamt 2011, 2013, 2015)

& Barnard 2004), die beatmet oder per
Sonde ernahrt werden miissen.

Charakteristisch bei pflegebediirfti-
gen Kindern sind hdufige Arztbesuche
und Krankenhausaufenthalte sowie
die Durchfiihrung vielfaltiger Therapie-
und Fordermafinahmen (Biuker 2010),
die mitunter zu Hause durch die Eltern
fortgesetzt werden miissen. Dadurch
entsteht ein grofier Bedarf an Organisa-
tion und Koordination: Es miissen nicht
nur zahlreiche Termine wahrgenommen
und abgestimmt werden, sondern auch
Antrage gestellt und Informationen ein-
geholt werden.

Situation der Familien

Das Leben mit einer schweren gesund-
heitlichen Beeintrachtigungist nicht nur
fir die Kinder, sondern auch fur die be-
troffenen Familien mit weitreichenden
Konsequenzen verbunden. Die Familien
sehen sich oftmals mit einem komple-
xen Versorgungsbedarf des Kindes kon-
frontiert und miissen eine umféangliche
Pflege und Betreuung leisten. Nur weni-
ge Familien nehmen die Unterstiitzung
durch einen ambulanten Pflegedienst
in Anspruch. In erster Linie ist es die
Mutter, die sich um das pflegebedurfti-
ge Kind kiimmert und den Grof3teil der
Versorgung iibernimmt (Biiker 2010).
Neben den Herausforderungen der di-
rekten Pflege und Betreuung kommt es
durch die starke Konzentration auf das
pflegebediirftige Kind zu Auswirkungen
auf das gesamte Familiensystem (Heck-
mann 2013). Innerfamiliare Rollen und
Aufgaben miissen neu verteilt werden
und es bedarf eines straffen Zeitma-
nagements, fester Routinen und einer
starken Strukturierung des Alltags. Eine
besondere Schwierigkeit liegt darin, die
Bediirfnisse des gesundheitlich beein-
trachtigten Kindes mit denen der Ubri-
gen Familienmitglieder zu vereinbaren:
daskonnen Freiraume fuir die Eltern oder
die Geschwisterkinder sein. Oft bleibt flr
diese wenig Raum fuir Freizeitaktivitaten
und die Pflege von Sozialkontakten. Hau-
fighat die Versorgung des Kindes aufier-

dem Auswirkungen auf die Erwerbstatig-
keit eines Elternteils, zumeist der Mutter.
Eine Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
ist ihr oftmals nur unter groflen Schwie-
rigkeiten und um den Preis einer berufli-
chen Einschrankung moglich. Neben den
Folgen fiir die beruflichen Selbstverwirk-
lichungsbediirfnisse der Mutter kann es
damit auch zu negativen Auswirkungen
auf die wirtschaftliche Lage der Familie
kommen. Auf der emotionalen Ebene
sind Eltern durch Angste und Sorgen
um die Zukunft des Kindes oder Gefiihle
von Schuld belastet. Stressbehaftet sind
wiederkehrende gesundheitliche Krisen,
aber auch Ubergénge im Lebenslauf,
zum Beispiel wenn das Kind in die Schu-
le kommt, die Pubertét erreicht oder sich
vom Elternhaus 16st (Schultz 2010).

Unterstitzungsbedarf der
Familien

Wenn auch den meisten Familien eine
Bewaltigung ihrer besonderen Lebenssi-
tuation gelingt, bedarf es angesichts der
enormen Anforderungen und Belastun-
gen der Unterstiitzung. Insbesondere in
der Anfangsphase nach der Diagnose-
stellung einer schweren Behinderung
oder chronischen Erkrankung sind eine
psychosoziale Unterstiitzung zur Be-
waltigung des Schockerlebnisses sowie
eine Begleitung durch das Versorgungs-
system notwendig. Die zahlreichen
Anforderungen, die nun auf die Eltern
einstirmen — wie beispielsweise Ent-
scheidungen tiber notwendige Operatio-
nen, Therapien oder Fordermafinahmen
—stellen in dieser Phase eine Uberforde-
rung dar. Viele Eltern fithlen sich hilflos
,wieim Urwald“ (Biikker 2010, S. 100) und
geraten rasch an den Rand der Erschop-
fung. Im weiteren Verlauf kommt es zur
intensiven Auseinandersetzung mit der
gesundheitlichen Stérung des Kindes
mit einem hohen Bedarf an Information,
Anleitung, Schulung und Beratung. Die
Eltern eignen sich umfangreiches Wis-
sen uber die Erkrankung oder Behinde-
rung an, erlernen spezielle pflegerische
und therapeutische Fertigkeiten und er-
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werben Kompetenzen im Umgang mit
dem Versorgungssystem. Sie entwickeln
zunehmend Sicherheit im Umgang mit
dem Kind und seinen speziellen Bedtirf-
nissen. Viele Eltern — insbesondere die
Miitter — werden im Laufe der Zeit zu
regelrechten Spezialisten der Erkran-
kung ihres Kindes. Allerdings stofien
dabei selbst erfahrene Mitter an die
Grenzen ihrer Belastbarkeit, denn die
Herausforderungen der Versorgung ei-
nes pflegebedurftigen Kindes werden
zwar im Laufe der Zeit handhabbarer,
jedoch kaum geringer. Selbst eine hohe
Kompetenz schutzt angesichts einer
jahrelangen, fordernden Pflegetatigkeit
nicht vor korperlicher und seelischer Er-
schopfung. Eltern bendétigen daher ins-
besondere zeitliche Entlastung, um den
Herausforderungen auf Dauer standhal-
ten zu kénnen (ebd.).

Unterstiitzungsliicken und
Handlungsbedarf

Leider werden die Beduirfnisse der be-
troffenen Familien von den professio-
nellen Akteuren im Gesundheitssystem
oftmals nur unzureichend wahrgenom-
men. Typisch fiir unser Versorgungs-
system ist die Konzentration der Auf-
merksamkeit auf die gesundheitlich
beeintrachtigte Person, in diesem Fall
das pflegebedurftige Kind. Von den El-
tern, speziell von den Miittern, wird ge-
radezu selbstverstandlich erwartet, dass
sie sich intensiv um das Kind kiimmern
und ihre eigenen Anspruche zurtick-
stellen (Prakke 2004). Die Situation der
Eltern, ihre Stressbelastung und emo-
tionale Verfassung geraten angesichts
der hohen Konzentration auf das Kind
leicht aus dem Blickfeld. Auch die Pro-
bleme des Alltagslebens oder die Situ-
ation von Geschwisterkindern bleiben
vielfach unbeachtet.

Dringend erforderlich ist daher die
Entwicklung einer familienorientierten
Grundhaltung der Akteure im Versor-
gungssystem (Friedemann & Kéhlen
2010). Notwendig ist ein stérkeres Be-
wusstsein dafiir, dass Krankheit und
Behinderung immer auch die Familie
als Ganzes betrifft und Auswirkungen
auf die einzelnen Familienmitglieder
hat. Beratungseinrichtungen und An-
laufstellen fur Familien mit einem pfle-
gebedurftigen Kind sollten praktische
Tipps (Cramer & Wingenfeld 2014) wie
beispielsweise die Vermittlung von Hil-
fen bei Partnerschaftskonflikten oder
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Geschwisterproblematiken geben kon-
nen. Gunstig ware die Ansiedlung einer
speziellen Betreuungseinheit an diesen
Anlaufstellen, die den Familien bei Be-
darf auch tber langere Zeitspannen be-
gleitend zur Seite steht und Aufgaben
der Organisation, Koordination und
Versorgungssteuerung tibernimmt.

Die Tatsache, dass die meisten Famili-
en die Herausforderungen ihrer beson-
deren Lebenssituation bewaltigen, darf
nicht dariiber hinwegtauschen, dass die
Sorgearbeit fir ein pflegebediirftiges
Kind mit erheblichen physischen und
psychischen Anstrengungen verbunden
ist. Diese Leistung wird tber viele Jahre
hinweg erbracht, oftmals bis in das Er-
wachsenenalter der Kinder hinein oder
sogar dariiber hinaus. Kaum einmal
wird danach gefragt, woher die Famili-
en die Kraft nehmen. Wenngleich sie zu
Beginn ihrer Elternschaft jung und vital
sind, so ist doch zu befiirchten, dass es
auf Dauer zu negativen Auswirkungen
dieses stetigen Raubbaus an der eigenen
Gesundheit kommt.

Die standige und aufopferungsvolle
Pflege durch die Familie braucht Un-
terstiitzung. Spezifische Konzepte der
Gesundheitsférderung und Pravention,
wie sie beispielsweise im angloamerika-
nischenRaumlangsttiblich sind, kénnen
hierbei helfen. Dort wird beispielsweise
mittels spezieller Interventions- und
Selbststarkungsprogramme die psychi-
sche Widerstandskraft fiir Eltern chro-
nisch kranker oder behinderter Kinder
vergrofRert (Dellve et al. 2006). Hinzu
kommen muss ein flichendeckender
Ausbau von Entlastungsangeboten,
wie familienunterstiitzenden Diensten,
Kurzzeitpflegeeinrichtungen fur pfle-
gebediirftige Kinder, Wochenend- und
Freizeitbetreuung oder ein qualifiziertes
Babysitting. Regelmé&fiige Kuren helfen
Mittern und der gesamten Familie.
Dort, wo Unterstiitzung durch hausli-
che Kinderkrankenpflege erforderlich
ist, bedarf es rascher und unkomplizier-
ter Genehmigungsverfahren durch die
Kostentrager.

Rolle der professionellen
Kinderkrankenpflege

Eine Schliisselrolle in der Unterstiitzung
betroffener Familien kommt der profes-
sionellen Kinderkrankenpflege zu, die
haufig unmittelbaren und den inten-
sivsten Kontakt zu den Familien hat. Im
stationédren Bereich (z.B. in Kinderkli-
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niken, padiatrischen Intensivstationen
und Rehabilitationskliniken) sind es
insbesondere Aufgaben der emotiona-
len Unterstiitzung sowie Information,
Schulung und Beratung. So bedarf es
beispielsweise in Vorbereitung auf die
Entlassung des Kindes einer Anleitung
der Eltern zur eigenstidndigen Durchfiih-
rung spezieller pflegerischer Mafinah-
men zu Hause.

Im ambulanten Bereich bietet sich
ein breites Repertoire an Unterstit-
zungsmoglichkeiten. Auch hier sind
Information, Schulung und Beratung
der Eltern durch Mitarbeiter ambulan-
ter Kinderkrankenpflegedienste von
zentraler Bedeutung, beispielsweise zur
Erndhrung eines Frihgeborenen oder
der Uberwachung eines intensivpfle-
gebedirftigen Kindes. Die Pflegenden
konnen Kontakte zu Selbsthilfegruppen
oder Beratungsstellen herstellen, den
Eltern bei Pflegebegutachtungen durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) zur Seite stehen
oder Informationen tiber Angebote einer
zeitlichen Entlastung geben. Ambulan-
te Kinderkrankenpflegedienste konnen
auflerdem Pflegekurse fir Eltern chro-
nisch kranker und behinderter Kinder
durchfiithren oder hausliche Einzelschu-
lungen zu speziellen pflegerischen Maf3-
nahmen anbieten. Eine gute Moglichkeit
der Unterstutzung bietet sich aufierdem
mit den Beratungsbesuchennach § 37(3)
SGBXI. Da die meisten Familien die Pfle-
ge des Kindes allein durchfihren, sind
sie als Geldleistungsempfinger ver-
pflichtet, diese Besuche durch einen am-
bulanten (Kinderkranken-)Pflegedienst
regelmaflig abzurufen. Auf diese Weise
erhalten die professionell Pflegenden
einen Einblick in die hauslichen Gege-
benheiten, sodass eine gezielte und in-
dividuelle Beratung moglich ist, die an
den Alltagsproblemen und Bediirfnissen
der Familien ansetzt.

Fazit

Die Betreuung eines pflegebediirftigen
Kindes ist fir die betroffenen Familien
mit zahlreichen Herausforderungen ver-
bunden. Bislang wird ihren speziellen
Bediirfnissen im hiesigen Gesundheits-
und Sozialsystem noch nicht hinrei-
chend Rechnung getragen. Zur besseren
Unterstiitzung der Familien bedarf es
dringend passender Beratungs-, Beglei-
tungs- und Entlastungsangebote. Insbe-
sondere die professionelle Kinderkran-
kenpflege ist pradestiniert, eine solche
Unterstitzung zu leisten. Wesentliche
Voraussetzung dafiir ist eine familien-
orientierte Grundhaltung.

Zweifelsohne erfordern Unterstiit-
zungsmafinahmen entsprechende fi-
nanzielle Ressourcen, die vom Gesund-
heits- und Sozialsystem zur Verfiigung
gestellt werden miissen. Zu bedenken ist
jedoch, dass Familien, die sich zu Hau-
se um ein behindertes Kind kiimmern,
eine enorme volkswirtschaftliche Leis-
tung erbringen — oftmals unter eigenen
wirtschaftlichen Einbufien. Eine Star-
kung und Entlastung der Familien kann
dazu beitragen, eine deutlich teurere
Unterbringung in einer Einrichtung der
Langzeitversorgung zu vermeiden oder
hinauszuzogern. <<

Das vollstandige Literaturverzeichnis fin-
den Sie unter www.kohlhammer-pflege.de

Autorenkontakt:

Christa Biiker, Professorin flr Pflege-
wissenschaft und Dr. Public Health,
Fachhochschule Bielefeld, Fachbereich
Wirtschaft und Gesundheit,

Kontakt: christa.bueker@fh-bielefeld.de

Zusammenfassung

Familien mit einem pflegebediirftigen Kind haben zahlreiche Herausforderungen
zu bewaltigen: Wie sieht der Pflege- und Versorgungsbedarf der Kinder genau
aus und welche Auswirkungen ergeben sich fiir das Leben der betroffenen Fa-
milien? Gibt es spezifischen Unterstiitzungsbedarf? Denn noch immer tun sich
in unserem Gesundheitssystem Liicken in der Versorgung von Familien auf. Und
welche Moglichkeiten der Unterstiitzung bietet die professionelle Kinderkran-

kenpflege?

Schliisselworter:

Familie, pflegebediirftige Kinder, Kinderkrankenpflege
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> Spezielle Anforderungen in der Kinderklinik

Tatort Gehirn: Aggressive Kinder

und Jugendliche

BENJAMIN RICHTER

Eine neue Studie der Universititen Cambridge und Southampton
berichtet von moglichen auffilligen Hirnstrukturen bei antisozialen
und aggressiven Jugendlichen. Unter dem Einfluss von Alkohol oder
anderen bewusstseinsverdandernden Substanzen kénnen hiervon
betroffene Kinder und Jugendliche eine Gefahr fiir das Personal in
Krankenh&usern darstellen. Fiir die betreuenden Pflegekréfte und
Arzte stellen junge Patienten mit strukturellen Hirnverdnderungen,
konsumierten psychedelischen Substanzen und daraus folgenden
Verletzungen (z.B. Stiirzen) eine akutpflegerische und -medizinische
Herausforderung dar. Dieser Artikel berichtet von Hintergriinden ag-
gressiven und antisozialen Verhaltens und hilft Fachkréften, Zusam-

menhinge und Ursachen besser zu verstehen.
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Laut Statistischem Bundesamt ist ein
deutlich riickldufiger Trend der Alkohol-
vergiftungen bei Kindern und Jugendli-
chen zu verzeichnen (2015): Demnach
mussten im Jahr 2014 zwar immer
noch 22.391 Kinder und Jugendliche im
Alter von 10 bis 19 Jahren wegen aku-
ten Alkoholmissbrauchs stationdr im
Krankenhaus aufgenommen werden
— gegenuiber dem Vorjahr war das aber
eine Abnahme von 3,8 Prozent. 70% die-
ser Patienten waren noch keine 18 Jahre
alt.

Insgesamt liegt in allen Altersgruppen
(Kinder, Jugendliche und Erwachsene)
ein Krankenhausaufenthalt bedingt
durch psychische Stérungen und Verhal-
tensstorungen im Zusammenhang mit
Alkoholmissbrauch mit 340.500 Féllen
im Jahr an zweiter Stelle der haufigsten
Grunde aller Klinikaufnahmen.

In den Medien spielten alkoholisier-
te Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene in den vergangenen Jahren
eine immer wichtigere Rolle. Vor allem
volltrunkene Kinder 16sten bei der Be-
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volkerung Entsetzen aus — und fihrten

zu einer erhohten politischen Aufmerk-

samkeit. Sofortmafinahmen, wie z.B.

eine erhohte Polizeiprdsenz an 6ffent-

lichen Jugendtreffpunkten, Alkoholver-
kaufskontrollen in Supermérkten und

Tankstellen sowie Verkaufsverbot von

Alkohol nach 22 Uhr wurden durchge-

setzt. Wenig Beachtung hingegen fand

die Diskussion, warum es tUberhaupt
zu einem teilweise exzessiven Alkohol-
missbrauch besonders bei Kindern und

Jugendlichen kommt.

Heute liegt das Durchschnittsalter, in
dem junge Menschen ihre ersten Erfah-
rungen mit einem Alkoholrausch ma-
chen, etwa gegen Ende des 14. Lebens-
jahres. Offenbar scheint dieses Alter in
unserer Gesellschaft im Allgemeinen
akzeptiert zu sein, unabhangig von ju-
gendschutzrechtlichen Bestimmungen.

Tatsachlich liegt das entscheidende
Alter fur die Auspragung einer indivi-
duellen Alkoholaffinitdt jedoch in der
Kindheit. Bereits Kinder lernen am Bei-
spiel ihrer Eltern die soziale und kultu-
relle Bedeutung sowie die vermeintlich
positiven Auswirkungen des Alkohols
kennen. Schon im Kindergarten lassen
sich gelegentlich kindliche Rollenspiele
beobachten, in denen der entsprechen-
de Habitus der Erwachsenen in Form
des Zuprostens nachgeahmt wird und
manchmal sogar Symptome der Trun-
kenheit imitiert werden. Jugendliche,
die bereits im Kindesalter ein alkohol-
auffalliges Verhalten gezeigt haben,
neigen eher zu einem lebenslangen ex-
zessiven Risikoverhalten. Verschiedene
Faktoren werden hierbei als risikofor-
dernd angesehen (Tab. 1):

-« Kinder, die als Kleinkinder ein schwie-
riges Temperament haben oder psy-
chische Auffilligkeiten zeigen (z.B.
ADHS)

-- grundsatzliches Trotzverhalten

++ Sozialstorungen

Vielfach sind es auch Eltern mit Alko-

holproblemen oder schwierige soziale

Lebensumstande, die diese grundlegen-
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Merkmale von friih aufféllig gewordenen, chronischen Gewalttitern

niedrige Frustrationstoleranz
Defizite im Erlernen sozialer Regeln
Aufmerksamkeitsprobleme
vermindertes Einfihlungsvermoégen

mangelnde Intelligenz

Tabelle 1: Merkmale von frith auffdllig gewordenen, chronischen Gewalttdtern

den psychischen Stéorungen hervorrufen
(Spode et al. 2008).

Antisoziale Verhaltens-
storungen

Verhaltensstérungen bei Kindern
und Jugendlichen

Aus einer aktuellen Studie (Bristol,
England) geht hervor, dass Kinder sig-
nifikant haufiger Verhaltensauffallig-
keiten, Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitatssyndrome (ADHS) sowie
verminderte Intelligenz zeigten, wenn
ihre Mitter zwischen der 18. und 32.
Schwangerschaftswoche Paracetamol
eingenommen haben. Verhaltenssto-
rungen sind unspezifische soziale Ver-
haltensabweichungen. Hiufig bestehen
bei antisozialen Verhaltensauffélligkei-
ten bei Jugendlichen und Kindern schu-
lische Probleme. Sie neigen zu Krimina-
litdt und aggressivem Verhalten, was
im Verlauf in Gewalt, Einbriichen und
im Umgang mit Waffen gipfeln kann
(Stergiakouli et al. 2016).

Wie Forscher zeigen konnten, haben
solche Jugendliche auffallige Hirnstruk-
turen. In der Studie der Universitaten
Cambridge und Southampton wurden
58 mannliche Jugendliche und junge
Erwachsene zwischen 16 und 21 Jahren
miteiner antisozialen Verhaltensstérung
mithilfe der Magnetresonanztomografie
(MRT) untersucht: Besonders bei den Ju-
gendlichen, die bereits im Kindesalter
eine Verhaltensstorung gezeigt hatten,
waren strukturelle Hirnveranderungen
wie Kortexverdickungen in der fron-
talen und temporalen Hirnregion zu
beobachten, die in einer gesunden Ver-
gleichsgruppe nicht feststellbar waren.

Antisoziale Verhaltensweisen hdufen
sich rapide zwischen dem 13. und 15.
Lebensjahr und verlieren sich bei den
meisten Jugendlichen spater wieder.
Eine kleine Minderheit, meist Jungen,
zeigt bereits im Alter von 5 Jahren anti-
soziales Verhalten, welches dann bis in
das Erwachsenenalter bestehen bleibt.
Offenbar besteht ein Zusammenhang
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zwischen dem méannlichen Geschlecht
und gewalttatigen Tendenzen: Welt-
weit veriiben Jungen und Manner laut
Kriminalstatistiken die Mehrzahl aller
korperlichen Gewalttaten. Schwerwie-
gende Straftaten wie Mord, Totschlag,
schwere Korperverletzung oder Ver-
gewaltigung werden sogar nahezu
ausschliefdlich von Ménnern began-
gen. Wahrend Méanner zu direkter und
nach aufien gerichteter Gewalt neigen,
sind Mddchen und Frauen nicht weni-
ger stark aggressiv, allerdings deutlich
seltener. Sie Uiben Gewalt haufiger auf
psychoemotionaler Ebene und weniger
durch direkte Gewaltanwendung aus.
Bei Méddchen und Frauen treten Stérun-
gen des Sozialverhaltens typischerweise
in bestimmten Phasen der Pubertat auf,
namlich zwischen dem 14. und 15. Le-
bensjahr, mit 17 und 18 Jahren klingen
diese meist wieder ab (Striiber 2006).

Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen

Bei erwachsenen chronischen Gewalt-
verbrechern scheinen anatomische und
physiologische Verdnderungen im Be-
reich des prafrontalen Kortex (Grofshirn)
und der Limbischen Regionen zu beste-
hen. Der Préafrontalkortexist die hochste
Verarbeitungsinstanzim Gehirn. Neben
komplexen Denk- und Entscheidungs-
prozessen ist es auch an der Hemmung
aggressiver Impulse beteiligt, die in den
Geflhlszentren des limbischen Systems
entstehen. Die Gewaltbereitschaft wird
einer gedrosselten Aktivitat oder einer
Schadigung des Prafrontalkortex zuge-
schrieben.

Auch eine Fehlfunktion der Amygdala
(Teil des Limbischen Systems) wird als
Ursache fiur gewalttdtige Tendenzen
beschrieben. Diese Fehlfunktion konn-
te die Furchtlosigkeit, mangelndes Ein-
fihlungsvermoégen und das fehlende
Schuldbewusstsein erklaren, wie es fur
Jkaltblutige“ Gewaltverbrecher charak-
teristisch ist.

Interessanter Weise kann auch hier
Paracetamol eine Rolle spielen. In einer
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renommierten neurowissenschaftli-
chen Fachzeitschrift wurde ktrzlich eine
Studie mit dem Titel: ,Vom Schmerz-
killer zum Empathiekiller” vorgestellt.
Offensichtlich gibt es Zusammenhénge
zwischen der analgetischen Wirkung
von Paracetamol und dem Auftreten ei-
ner deutlich verringerten Fahigkeit von
Empathie. Forscher konnten eine redu-
zierte Aktivitat in Bereichen des Kortex
feststellen, welche auch an der Schmerz-
verarbeitung beteiligt sind (Mischkovski
et al. 2016).

Mehrere Studien berichten, dass Vi-
etnam-Kriegsveteranen, welche kriegs-
bedingte Schadigungen im Prafrontal-
kortex erlitten hatten, klar zu erhéhter
Aggressivitat neigen. Auch Erwachsene
mit Frontalhirnldsionen verhalten sich
enthemmt, unangemessen, impulsiv
und zeigen etliche Symptome einer anti-
sozialen Personlichkeitsstorung. Ob die
Frontalhirn-Hypothese auch flir Frauen
gilt, ist ungewiss — Gewalttaterinnen
wurden bislang deutlich seltener und
weniger intensiv untersucht. Es scheint
aber, dass bei Frauen kein Zusammen-
hang zwischen psychopathologischen
Tendenzen und einem verringerten
Frontalhirnvolumen besteht, wie er bei
Maénnern nachweislich existiert. Aller-
dings muss bei erwachsenen Gewalt-
tatern ein entscheidender Unterschied
gemacht werden, je nachdem, ob es sich
bei diesen Menschen um:

a. einen erfolglosen Psychopathen oder
b.einen erfolgreichen Psychopathen

handelt.

Worin liegt der Unterschied? Bei genau-
er Betrachtung erscheint logisch, dass
der planende Gewaltverbrecher darauf
bedacht ist, nicht erwischt zu werden.
Der impulsive Typ verschwendet daran
keinen Gedanken. Der unentdeckt ge-
bliebene Straftater wurde von den For-
schern in einem umstrittenen Versuch
als ,erfolgreich, der gefasste Straftéter
als ,erfolglos” bezeichnet. Bei einem
hirnanatomischen Vergleich beider
Gruppen fand sich bei den erfolglosen
Psychopathen eine signifikante Vo-
lumenverkleinerung im prafrontalen
Kortex, bei den erfolgreichen dagegen
nicht. Schwere, chronische Gewaltta-
ter weisen demnach nicht automatisch
einen Defekt des Prafrontalkortex auf
(Striiber 2006).

Rolle der Botenstoffe
Botenstoffe, sog. Neurotransmitter, sor-
gen fur Informationsiibertragung im
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Personal in einer padiatrischen Aufnahmestation

Wochenendsituation mit jungen Patienten:

- Alkoholmissbrauch

- Antisoziales Verhalten und Aggression

Keine spezifische Haltung gegentiber diesen Patienten
Neutrale Patientenversorgung moglich.

Abbildung 1: Entwicklung der Konditionierung durch wiederkehrende Erfahrung; keine Verhal-

tensdnderung.

Personal in einer padiatrischen Aufnahmestation

Wochenendsituation mit jungen Patienten:

- Alkoholmissbrauch

- Antisoziales Verhalten und Aggression

Erfahrung aus vorherigen Situationen (Lernprozess).
Entwicklung einer Haltung gegentiber solchen Patienten.

Spezifische Haltung und Emotion gegentiber solchen Patienten.
Neutrale Patientenversorgung nur eingeschrankt maoglich.

Abbildung 2: Entwicklung der Konditionierung durch wiederkehrende Erfahrung; Verhaltensdn-

derung.

Gehirn. Serotonin ist in diesem Zusam-
menhang wichtig, da es in zahlreichen
Hirnstrukturen die Reizweiterleitung an
den Synapsen beeinflusst. Ein niedriger
Spiegel des Abbauproduktes des Seroto-
nins gilt als Maf? fiir das Auftreten an-
tisozialer Verhaltensmuster. Serotonin
wirkt grundsatzlich eher beruhigend
und reduziert Angste. Ein Serotonin-
mangel fithrt zu Angst und dem Gefiihl,
bedroht zu werden, was wiederum eine
reaktive Aggression zur Folge haben
kann. Ebenfalls ist ein Serotoninman-
gel typischerweise mit der Gefahr eines
Suizids verbunden und kann zu Kurz-
schlusshandlungen fihren. In diesem
Zusammenhang wird offensichtlich,
wie eng Serotonin und Impulskontrolle
verbunden sind (Striiber 2006).

Was hilft diese Erkenntnis?

Zugegebenermaflen hilft das Wissen
dariiber, warum ein Kind oder Jugend-
licher stark impulsiv, suizidal, angstlich
oder gewalttatig ist, nicht in der akuten
Versorgung stationédrer Patienten. Al-
lerdings miussen sich Fachkrafte gleich
welcher Profession dariiber bewusst
sein, dass gegen sie gerichtete Gewalt
der zweithaufigste Grund eines melde-
pflichtigen Unfalls an die Berufsgenos-

senschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) darstellt (,der
Mensch als Unfallausléser”). In dem Zu-
sammenhang muss erwahnt werden,
dass laut BGW die meisten gemeldeten
Unfélle aber nicht Beschaftigten in padi-
atrischen Krankenhdusern widerfahren,
sondern Pflegern in Altenheimen passie-
ren. Erst an zweiter Stelle folgt das allge-
meine Krankenhaus, ohne néhere Diffe-
renzierung der Abteilung (Hirschberger
& Kahler 2009; Wesuls et al. 2005).

Es kann nicht schaden dariiber nachzu-
denken, ob ein Mensch gleich welchen
Alters fiir seine genetische Ausstattung,
seine Hirnentwicklung, seine traumati-
sche Kindheit oder sein negatives sozi-
ales Umfeld tiberhaupt verantwortlich
gemacht werden kann. Offensichtlich
stellt Gewalt bei diesen Menschen die
natiirliche Konsequenz erlernten Ver-
haltens dar — sowie die sich daraus ent-
wickelnde psychobiologische Verande-
rung.

Wir Menschen neigen dazu, die Schuld
eines unangemessenen Verhaltens (also
auch einer Straftat) immer nur in der
Person des Straftaters zu suchen — und
diese logischerweise zu sanktionieren.
Im Wissen der nachweisbaren Hirnver-
anderungen muss die Frage der Verant-
wortung jedoch neu Uberdacht werden.
Wie viel Verantwortung kann diesem
Menschen aufgebiirdet werden? Ist es
richtig, dass ein impulsiver Straftater
sich auch gegen Gewalt hitte entschei-
den kénnen, wenn er nur gewollt hatte?
Wie viel eigene Entscheidungsfahigkeit
hat dieser (hirnorganisch verdnderte)
Mensch, der impulsiv und aggressiv auf
bestimmte Situationen reagiert (bzw.
reagieren muss) (Striiber 2006)?

Fazit fiir die klinische
Tatigkeit

Missen Kinder oder Jugendliche in ein
Krankenhaus aufgenommen werden,
zahlt in erster Linie eine akutmedizi-
nisch/pflegerische Versorgung der zu
behandelnden Erkrankung/Verletzung.
Genau bei dieser Versorgung werden
antisoziale Verhaltensweisen bereits

Tabelle 2: 12 Deeskalationsmafinahmen bei verhaltensauffdlligen Kindern und Jugendlichen

(Wesuls et al. 2005)

Tipps fiir die Praxis

1. Anzeichen drohender Eskalation wahrnehmen

2. An die eigene Sicherheit denken

3. Unbeteiligte/Schaulustige entfernen

4. Sich selber zuerst beruhigen

5. Der gestresste Patient braucht einen Ansprechpartner

6. Auf Korpersprache, Mimik, Gestik und Stimme achten

7. Augenkontakt herstellen

8. Niemals versuchen, den Patienten zu kontrollieren/ zu beherrschen

9.Sich selber nicht provozieren lassen

10. Selber provokative Begriffe, Vorwtirfe, Ecmahnungen oder Drohungen vermeiden

11. Respekt, Empathie und Aufmerksamkeit gegeniiber dem Patient

12. Den aktuellen Grund der Aufregung herausfinden

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 10

599



€d PFLEGEPRAXIS

W

auffallig und konnen durch die Ausnah-
mesituation (z.B. Angst vor dem Kran-
kenhaus) weiter verstiarkt werden und
in Aggression enden. Medikamentdse
Sedierung und Angstlosung oder gar
eine manuelle Fixierung stellen probate
Mittel bei Gewalt dar, um das Personal
und Mitpatienten, aber auch den jungen
Patienten selbst zu schutzen. Allerdings
sollte unter allen Umstanden versucht
werden, diese Mafinahmen zu ver-
meiden. Manuelle Fixierung bedeutet
Stress, und Stress wird in der logischen
Konsequenz von solchen Patienten mit
Aggression beantwortet. Grundséatzliche
gewalt- und aggressionsreduzierende
Mafinahmen sollten von jedem profes-
sionellen Helfer beruicksichtigt werden.

So werden eine ablehnende Haltung
oder auch Aggressionen gegenuber
dem Patienten dadurch getriggert, dass
ein immer wiederkehrendes Muster
die behandelnden Pflegekrdfte und
Arzte in einen Art ,Kreislauf“ versetzt.
Konditionierung fuhrt zu einer Verhal-
tensanderung des Personals, ohne dass
dies bewusst geschieht. Ein Gefuhl, wel-
ches sich durch die erlebte Situation im
Krankenhaus (mit betrunkenen jungen
Patienten) entwickelt, kann sich zu einer
Erwartungshaltung gegenuber der Wo-
chenendsituation (und den Patienten)
manifestieren. Hierbei kann eine ab-
lehnende Haltung gegentiber ,solchen”
Patienten entstehen. Diese ablehnende
Haltung widerspricht jedoch einer de-
eskalierenden Arbeitseinstellung (Abb.
1und 2).

Die Unfallkasse Baden-Wiirttemberg
hat in ihrem Praxisleitfaden zum Um-
gang mit Gewalt und Aggression in
Gesundheitsberufen 12 Grundregeln
der Deeskalation postuliert (Tab. 1). Ziel
dieser Deeskalationsmafinahmen soll
sein, Anzeichen einer drohenden Eska-
lation wahrzunehmen, zu begreifen und

auf die eigene Sicherheit zu achten. Es
kann schon hilfreich sein, dem aggressi-
ven Patienten moglichst keine Plattform
vor Zuschauern zu bieten, weil dies eine
Deeskalation wesentlich erschwert. Der
Patient wird seine Hintergrundgefiihle,
Note oder Probleme nicht zeigen, da er
stark und machtig erscheinen will.

Gerade dann, wenn sich bei beruf-
lich Pflegenden oder Medizinern ein
bestimmtes negatives Gefiihl aufgrund
von Erfahrung entwickelt hat (,Wochen-
end-Volltrunkene*), sollten sich betrof-
fene Mitarbeiter zuerst selbst beruhigen.
Derjenige, der es versteht, sich selbst zu
beruhigen, ibt auch eine beruhigende
Wirkung auf den Patienten aus.

Da gerade der junge Patient direkte
Ansprechpartner und Bezugspersonen
bendtigt, sollten Deeskalationsversu-
che in einer Krisensituation — oder ei-
ner, die es werden kann — immer nur
von einer Person durchgefuhrt werden.
Wenn mehrere Personen den Patienten
anschauen oder beobachten, angstigt
und verunsichert ihn dies, er fihlt sich
bedroht, und seine Anspannung steigt.

Korpersprache, Mimik, Gestik und
Stimme sind bei Deeskalationsversu-
chen essenziell. Besonders méannliche
Pflegekrifte und Arzte laufen Gefahr, in
angespannten Situationen unbewusst
Starke und Dominanz auszustrahlen
und dabei ihre Oberarme und Brustkorb
hiufig méchtig aussehen zu lassen. In
dieser Situation ist Augenkontakt be-
sonders wichtig, kann aber auch auf-
dringlich wirken. Machtkampfe zwi-
schen Mitarbeitern und Patient miissen
unbedingt vermieden werden, da es
vollig unerheblich fiir die Situation ist,
wer Recht hat.

Aggressive Patienten haben im Mo-
ment der Eskalation ,Narrenfreiheit”,
solange sie nicht handgreiflich werden.
Die betroffenen Pflegekrafte und Arzte

Zusammenfassung

sollten sich nicht provozieren lassen,
sondern Drohungen, Abwertungen oder
sexuelle Anspielungen ignorieren, und
ihrerseits keine Drohungen oder Abwer-
tungen dufern oder sich zu Vorwiirfen
oder Ermahnungen verleiten lassen.
Deshalb empfiehlt es sich, dem Patien-
ten grundsatzlich empathisch und wert-
schatzend (auch gerade dann, wenn er es
nicht tut) entgegenzutreten. Insgesamt
sollte in Erfahrung gebracht werden, was
der aktuelle Anlass fur die Aggression
gewesen ist und welche Bedurfnisse der
Patient im Moment hat (Hirschberger &
Kahler 2009; Wesuls et al. 2005). <<
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> Unterstutzung in der Kinderkrankenpflege

Co-Therapeut Hund

LEoNA STEVEN

Das Angebot der Therapie mit Hunden ist in der Krankenpflege heu-

te ebenso grofd wie das Interesse daran, insbesondere fiir Kinder. Die
Branche boomt — viele Hundeschulen sehen ein finanzielles Potenzial
in der Ausbildung von Therapiehunden, Hundehalter sehen es als
innovative Moglichkeit ihren Hund auszulasten. Leider kommt es
manchmal vor, dass berufsfremde Personen mit unausgebildeten Hun-
den plétzlich mit Wachkomapatienten oder mit beatmeten Patienten
arbeiten. Eigentlich ist dies ndmlich ausgebildeten Fachkraften mit
geschulten Hunden vorbehalten. Evaluation sowie Dokumentation
oder Anamnese finden nicht statt. Die Qualitit und die Professionali-

tat bleiben dadurch auf der Strecke.

Therapiehunde in der Kinderkranken-
pflege einzusetzen, ist fiir viele noch neu
und ungewohnt. Wird ein Therapiehund
in der Pflege eingesetzt, spricht man
von tiergestiitzter Therapie. Der Hund
wird in die Ausiibung der beruflichen
Tatigkeit mit einbezogen. Warum soll-
ten Therapiehunde tiberhaupt in der
Pflege eingesetzt werden? Wie und bei
welchen Erkrankungen sind solche ,tier-
gestlitzten Interventionen sinnvoll und
effektiv? Was flir Bedingungen miissen
Hund und Halter erfullen? Welche Hy-
gienevorschriften miissen beachtet wer-
den? Und welche Kosten entstehen fiir
die mit Hunden arbeitenden, selbststan-
digen Pflegekrafte?

Entstehung der
tiergestiitzten Therapie

Die Mensch-Tier-Beziehung beschaftigt
Wissenschaftler seit langer Zeit. Laut
des Industrieverbunds Heimtierbedarf
wurden 2015 30 Millionen Haustiere
in Deutschland gehalten, davon waren
7,9 Millionen Hunde, die Zahl ist stark
zunehmend.

Die sogenannte Biophilie-Hypothese
geht davon aus, dass Menschen eine
biologisch begriindete Verbundenheit
zur Natur und allen Lebewesen haben.
Der durch Karl Biihler gepragte Begriff
der ,Du-Evidenz“ bezeichnet die Fahig-
keit der Menschen, eine andere Person
als Individuum (also als ,,Du‘“) wahrzu-
nehmen und zu respektieren (Schneider
2008). Dies sind die Eckpfeiler aller tier-

gestutzten Interventionen, die davon
ausgehen, dass sich Tiere positiv auf
unsere Psyche und unser Wohlbefinden
auswirken.

So wurden im Laufe der letzten 30
Jahre durch zahlreiche Studien vielfalti-
ge Effekte und Wirkungen von Tierkon-
takten und tiergestiitzten Therapien auf
den Menschen nachgewiesen (Proth-
mann 2008). Physische und psychi-
sche Wirkungen von Therapiehunden
auf den Patienten sind unter anderem
Senkung des Blutdrucks und der Herz-
frequenz, Kreislaufstabilisierung, Ver-
besserung des Muskeltonus, Lockerung
von Spastiken, Anderung der Schmerz-
wahrnehmung sowie Ausschiittung von
Endorphinen (Prothmann 2008). Hierbei
wirken die Tiere nicht isoliert auf der
physiologischen, psychischen oder so-

zialen Ebene, sondern es entsteht eine
dynamische Wechselwirkung.

Dadurch bietet der Einsatz von Hun-
den in der Krankenpflege ein grofles
Potenzial. Der Hundefiihrer findet den
Zugang zum Patienten Uber das Tier
und nicht uber Erkrankungen. Fihrer
und Hund nutzen vorhandene Ressour-
cen des Patienten — statt seine Defizi-
te. Die Kommunikation findet dabei
groftenteils nonverbal statt. Nonver-
bale Kommunikation umfasst mehr,
als allgemein angenommen wird. Laut
Vernooij (2008) gehoren auch Korper-
bewegungen, Sprechpausen/Schweigen
Raumposition, Geruchsausstrahlung,
Hautempfindlichkeit und individuelle
Aufmachung (Kleidung sowie Accessoir-
es) zur Kommunikation dazu. Man kann
also nicht nicht kommunizieren.

Definition der tiergestiitzten
Interventionen

Die Begriffe rund um die Therapie mit
Tieren sind verwirrend. Um sie etwas
besser zu verstehen, muss man sich die
in Deutschland gultigen Richtlinien an-
sehen. Deutschland hangt im internati-
onalen Vergleich noch weit zurtick. Dass
das Tier als ,Hilfsmittel“ und , Co-Thera-
peut” in der professionellen Arbeit ein-
gesetzt und als Medium angesehen wird,
ist in anderen Landern bereits Standard.
So wurde in den USA bereits 1977 die
Delta Society gegriindet (Schneider 2008)

Die Biophilie-Hypothese geht davon aus, dass der Mensch eine angeborene Affinitdt zu anderen
Lebewesen hat.
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— sie ist weltweit richtungs-
gebend, was Informationen
zur Mensch-Tier-Beziehung
angeht. Nach den Maf3stdben
der Delta Society ist Animal-

Assisted-Therapy (ATT) eine

zielgerichtete Intervention,

bei der das Tier, welches spe-
zifische Merkmale aufweist,
integraler Bestandteil des Be-
handlungsprozesses ist. Nur
qualifizierte Experten der Ge-
sundheits- und Sozialdienste
mit spezifischer Ausbildung
sollten diese Interventionsbe-
zeichnung fithren (Schneider

2008).

In Deutschland unterschei-
det man vier verschiedene Formen der
tiergestiitzten Intervention (Roger-
Lakenbrink 2006):
1.Tiergestiitzte Aktivitdten, Tierge-

stutzte Besuche: Halter sowie Tier

sind nicht zwingend ausgebildet, dar-
uber hinaus gibt es keine Zielsetzung

—aufler der Steigerung der Lebensqua-

litdt und des Wohlbefindens (ehren-

amtlicher Besuchsdienst).

2. Tiergestiitzte Férderung: mit indivi-
duellem Forderplan und unterschied-
lich qualifizierten Haltern sowie
trainierten Hunden. Ziel ist die Unter-
stiitzung der Entwicklung.

3. Tiergestiitzte Pddagogik: Klienten-/
Kindorientierte Zielvorgaben zur Ver-
besserung der emotionalen und so-
zialen Kompetenz, durchgefiihrt von
Experten im péddagogisch-sonderpa-
dagogischen Bereich mit spezifisch
fir den Einsatz trainierten Tieren.
Hauptanliegen ist Initiierung und Un-
terstiitzung von sozial-emotionalen
Lernprozessen (Padagogen)

4. Tiergestiitzte Therapie: Fachlich qua-
lifizierte Therapeuten fithren zielge-
richtete Interventionen auf Basis von
sorgfaltigen Situations-Problem-Ana-
lysen mit Therapieplanen unter Einbe-
zug eines spezifisch trainierten Tieres
aus (Physio-, Ergo-, Logo-, Verhaltens-
therapeut, Arzte, Pflegekrafte etc.).

" U249)S BUOIT 10104

Qualitats-Merkmale

In der tiergestiitzten Therapie gibt es
lediglich Richtlinien, die einzelnen Be-
griffe sind nicht geschiitzt, obendrein
existiert keine staatlich anerkannte
einheitliche Ausbildung —da gestaltet es
sich schwierig, unqualifizierte Einsatze
und Missbrauch zu vermeiden.
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Kuscheln und Schmusen mit Tieren férdert nicht nur das Wohlbefinden —
durch die beruhigende Wirkung kann es auch helfen, den Blutdruck und
die Herzfrequenz zu senken.

»Verantwortungslosnehmenmanchmal
ungepriufte, sogenannte ,Therapiehun-
deteams’ Kontakt auf zu ahnungslosen
und gutglaubigen Klienten und Patien-
ten“ (Roger-Lakenbrink 2011, S. 20). Da-
bei gibt es durchaus Qualitdtsmerkmale,
an denen man anspruchsvolle tierge-
stiitzte Arbeit festmachen kann.

Dazu gehort zuallererst die fachliche
Qualifikation des Hundehalters, zusam-
men mit einem trainierten, geschulten
Hund, die gemeinsam die Weiterbildung
zum Therapiehundeteam absolviert
haben. Der Hund muss nachweislich
gepflegt, gesund, geimpft und frei von
Parasiten sein. Seit dem 1. August 2014
muss jeder, der einer erwerbsmafiigen
Tatigkeit mit Hunden nachgeht, einen
Sachkundenachweis nach §11 des Tier-
schutzgesetzes vorweisen konnen. Hy-
gienische Kenntnisse sowie Wissen um
die Risiken des Tierkontaktes nach der
Bundesgerichterstattung des Bundes
des Robert Koch-Institutes fiir Heimtier-
haltung sollten obligatorisch sein. Nach
den Prager Richtlinien der International
Association of Human-Animal Inter-
action Organisations (IAHAIO) diirfen
auflerdem nur Tiere eingesetzt werden,
die durch Methoden der positiven Ver-
starkung ausgebildet wurden. Aufler-
dem sollten Vorkehrungen getroffen
werden, dass die Tiere keinen negativen
Einflissen ausgesetzt werden und dass
die Mindestvoraussetzungen eingehal-
ten werden in Hinblick auf Sicherheit,
Risikomanagement, korperliches und
physisches Wohlbefinden des Hundes.
Wichtig sind ,.ein angemessenes Arbeit-
spensum, eine eindeutig auf Vertrau-
en ausgerichtete Aufgabenverteilung
sowie Kommunikations- und Ausbil-
dungsmafinahmen” (Roger-Lakenbrink
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2011, S. 39). Dies bedeutet,
dass die Ausbildung und spa-
tere Arbeit des Hundes auf
einer positiven Bestdrkung
basieren sollte. Auflerdem
sollte gewahrleistet sein:

--Eine bestehende Berufs-
haftpflichtversicherung,
die den Einsatz des Hundes
sowie die private Hunde-
halter-Haftpflicht mit ab-
deckt.

-+ Mitgliedschaft in der Be-
rufsgenossenschaft.

-+ Ein Hygiene-Konzept und
die Bereitschaft, dieses auf
die Einrichtung anzupas-
semn.

++RegelmiRige Dokumentation der Ein-
siatze und Kommunikation mit dem
Patienten, den Angehorigen und den
Pflegenden.

Ausbildung zum Therapie-
hundeteam

Blindenfihrhunde, Signal-, Assistenz-
oder Service- und Therapiehunde, dieim
Rehabilitationsbereich eingesetzt wer-
den, bezeichnet man als ,Reha-Hunde".
Therapiehunde bleiben als ausgebildete
Hunde bei ihrem ebenfalls geschulten
Besitzer (Roger-Lakenbrink 2011).

Grundsatzlich kann jeder Hund unab-
héangig von Rasse oder Ziichtung ein The-
rapiehund werden (Roger-Lakenbrink
2011). Allerdings sollte er bestimmte
Eigenschaften haben: verspielt, verfres-
sen, verschmust, aggressionsarm, wenig
schreckhaft, gesund, geimpft, gepflegt,
nicht unsicher oder dngstlich, nicht zu
alt und nicht zu jung.

Die seriose Ausbildung orientiert sich
an den Grundlagen und Ausbildungs-
normen der ,Delta Society*. Sie beginnt
meist mit einem Informationsgesprach,
einer eventuellen Praxisbegleitung so-
wie einem Eignungstest. Darauf folgen
ausgiebige Theorieseminare fiir den
Halter, in denen Wissen rund um den
Hund wie Erndhrung, Pragung, Soziali-
sierung, Stresszeichen, Coping-Strategi-
en, Korpersprache, Gesundheit, Pflege
und artgerechte Auslastung sowie Ein-
satzmoglichkeiten vermittelt werden.
Danach folgen Praxisseminare, in denen
das Gelernte anhand von praktischen
Ubungen mit dem Hund umgesetzt und
trainiert wird. Das Hauptaugenmerk
liegt hier auf der Vertrauens-/Teambil-
dung von Hund und Halter.



Danach folgt hdufig eine mehrmonati-
ge Pause, in welcher man das Gelernte
zu Hause wiederholt, iibt, Kommandos
trainiert und eventuell erste Patienten-
kontakte aufbaut.

Die Theorie wird schriftlich sowie
mindlich gepruft. In der praktischen
Prifung werden Kommandos abgefragt
und der Hund auf Aggression sowie
Schreckverhalten getestet. Je nach Aus-
bildungsinstitut muss fiir die Prifung
ein Referat und oder ein Video von dem
Therapiehundeteam im Einsatz erstellt
werden, welches in der Prifung dann
reflektiert wird. Bei der Ausbildung gilt:
,Der Schutz des Hundes muss oberstes
Gebot sein, in allen Phasen der Ausbil-
dung"” (Réger-Lakenbrink 2011, S. 45).

Die Ausbildung umfasst etwa 30 bis
50 Stunden. Prufungstage sowie Assis-
tenzeinsatze kommen noch dazu (Roger-
Lakenbrink 2011). Die Kosten fiir eine
berufsbegleitende Weiter- oder Zusatz-
ausbildung liegen bei tiber 1.500 Euro
und kénnen je nach Trager variieren.

Wie so vieles im Bereich der tierge-
stiitzten Therapie ist der Begriff , The-
rapiebegleithunde-Team®, mit dem
man die Ausbildung abschlief3t, nicht
geschutzt.

Leben und arbeiten mit
Therapiehunden

Therapiehunde sind nicht nur Thera-
piehunde. Um genau zu sein, sind sie
nicht einmal 10 Prozent des Tages The-
rapiehunde, sondern eher Familien-
hunde. Denn ihre tagliche Einsatzdauer
ist begrenzt. So kann ein ausgebildeter
Therapiehund dhnlich wie ein Rettungs-
hund oder Polizeihund nur knapp zwei
Stunden am Tag eingesetzt werden
— den Rest des Tages nimmt der Hund
am normalen Familienalltag teil. Der
Therapiehund braucht Beschaftigung,
einen korperlichen Ausgleich zur Arbeit
und ausgedehnte Ruhephasen. Auch
das Training des Hundes nimmt Zeit in
Anspruch, und je nach Veranlagung des
Hundes reduziert das Training wieder-
um zusétzlich die Einsatzdauer. Gerade
junge oder altere Hunde haben eine
geringere Konzentrationsfahigkeit und
Kondition, was bei der Tagesplanung
berticksichtigt werden muss.

Vor dem Finanzamt gilt der Therapie-
hund als Therapiematerial, was bedeu-
tet, dass er auch gelagert, in Stand ge-
halten und gepflegt werden muss. Somit
kann man im Idealfall alle Kosten, die

(
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durch den Hund entstehen, steuerlich
geltend machen — und in einigen Regi-
onen sogar von der Hundesteuer befreit
werden. Dies umfasst die Anschaffung
des Hundes, Futter, Spielzeug, Hunde-
schule, Halsbander, Lagerraum, Tierarzt,
Medikamente sowie Versicherungen.

Allerdings verursacht ein Therapie-
hund mehr Kosten als ein normaler Fa-
milienhund: Er muss regelmafiiger zum
Tierarzt, sein Spielzeug, das eventuell
desinfizierbar sein sollte, muss haufiger
ersetzt werden und hochwertiger sein.
Aufierdem muss er hdufiger entwurmt
werden, und auch Zecken- und Floh-
schutz sind unverzichtbar. Selbstandi-
ge, freiberufliche Pfleger miussen eine
Berufshaftpflichtversicherung abschlie-
f3en und der Berufsgenossenschaft bei-
treten.

Detaillierte Auflistungen der entste-
henden Kosten sind in Tabelle 1 zu fin-
den.

Der Hund darf meist ab einem Alter
von 18. Monaten gepriift werden. Dieser
arbeitet dann noch nicht die vollen zwei
Stunden am Tag (und nicht am Sttck).
Hochstarbeitszeit wiren wochentlich
zehn Stunden — Training in der Hunde-
schule musst ggf. noch abgezogen wer-
den.

Wenn der Hund fit ist, arbeitet er ge-
schatzte sieben Jahre die vollen zwei
Stundenam Tag— von 3Jahrenan, wenn
die ,Pubertat” vorbei ist, bis er etwa 10
Jahre alt ist (Ausnahmen bestéatigen die
Regel).

Bei 40 Stunden monatlicher Arbeit
miusste man mindestens einen Stunden-
satz von 27 Euro nehmen, um ansatz-
weise kostendeckend zu arbeiten (exkl.
Fahrtkosten, Verdienstausfall etc.).

Hygiene und Therapiehunde

In Deutschland wird die Krankenhaus-
hygiene durch das Infektionsschutzge-
setz geregelt. Das Robert Koch Institut
(RKI) erganzt es durch die ,Richtlinien
fur Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention®. Das RKIbrachte im Jahr
2003 Richtlinien zur Heimtierhaltung
heraus, 2005 folgte die Empfehlung ,In-
fektionspravention in Heimen". Aus die-
sen Gesetzen und Richtlinien kann jede
Einrichtung in Zusammenarbeit mit
einem Hygieniker einen individuell an-
gepassten Hygieneplan fiir tiergestiitz-
te Einsatze erstellen, der speziell auf die
Bediirfnisse und Krankheitsbilder der
Bewohner bzw. Patienten zugeschnitten
ist (Otterstedt 2001, S. 125).

Es ist tatsédchlich so, dass entgegen
der vorherrschenden Meinung Krank-
heiten viel haufiger vom Menschen auf
den Hund uibertragen werden als umge-
kehrt. ,Wenn die Tiere regelmafiig tier-
arztlich betreut werden, geimpft, gut
erndhrt und gepflegt sind, ist das Risiko
der Ubertragung einer Krankheit vom
Tier auf den Menschen geringer als die
Ubertragung von Mensch zu Mensch”
(Otterstedt 2001, S. 126).

Folgende Erkrankungen kénnen vom
Hund auf den Menschen ibertragen
werden: Salmonellose, Diarrhoe, Lis-
teriose (selten) und Wundinfektion.
Kontraindikationen fiir tiergestiitzte
Therapie kénnen sein: Allergien, offene
Wunden, akute Infektionen, Kolonisa-
tionen durch resistente Keime (MRSA,
VRE, ESBL), Neurodermitis, Asthma und
schwerer Diabetes. Auch eine mdgliche
Antipathie gegen Hunde ist ein Aus-
schlusskriterium. Prothmann erwahnt

Pflegebedlirftige Patienten gewinnen an Selbstbewusstsein, wenn sie selbst jemanden plegen kénnen.
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Kosteniibersicht bei Selbststidndigkeit, laufende Kosten (personliche Erfahrungswerte der Autorin, jahrlich in Euro):

Minimum laufender Kosten

(Miete, Lebenshaltung, Steuern, Versicherungen)

Private Krankenversicherung
Berufshaftpflicht

(inkl. Hundehalter- und Privathaftpflicht)

Berufsgenossenschaft

Hundesteuer

Regelmafiiges Entwurmen des Hundes
Hundefutter

SpotOn o.4. alle 4-6 Wochen gegen Zecken, Flohe, Lause etc.

Materialien fiir den Einsatz

(Leckerchen, Spielzeug, Geduldsspiele etc.)

Impfungen
Trimmen, Krallenschneiden etc.
Fahrtkosten

Verdienstausfall durch Krankheit des Halters oder des Hundes

Kein Urlaubs- oder Weihnachtsgeld
Keine Nacht- oder Feiertagszuschldge
Kauf des Hundes

Erstausstattung (Leine, Halsband, Transportbox, Népfe,

8.472
3.120
170

150
80
60

300
45

200

50
50
individuell
individuell
0
0
400 bis 1.600

Hausapotheke, Hundebett etc.) 20 s S0
Ausbildung zum Therapiebegleithundeteam mit Eignungstest, Theorie, Praxis, Pru-

fung (variiert je nach Ausbildungsinstitut) (zzgl. eventuell Hotel, Verpflegung und 1.500
Ubernachtung sowie Fahrtkosten)

Sachkundenachweis nach § 11 des Tierschutzgesetzes 100
(Fuhrungszeugnis etc.)

Fachliteratur & Ausbildungsmaterialien 150
Gesamt 12.647 Euro

Tabelle 1: Kostentibersicht bei Selbststindigkeit, einmalige Kosten (persénliche Erfahrungswerte der Autorin, einmalig in Euro)

weitere Ausschlusskriterien: onkolo-
gische Erkrankungen, schwere Neu-
tropenie, frische OP-Wunden bei Kin-
dern oder Patienten in Sterilumgebung
(Prothmann 2008). Ein letzter und nicht
unwichtiger Punkt ist die Unfallgefahr
durch Bisse oder Stiirze (Schwarzkopf &
Weber 2003). Diese sollte bei einem ge-
schulten Therapiehundeteam sehr ge-
ring sein. Ansonsten konnen Therapie-
hunde bei nahezu allen Erkrankungen
eingesetzt werden.

Individuelle Therapieziele

Die Ziele in der hundegestutzten Thera-
pie sind so vielfaltig wie die Patienten
und ihre Erkrankungen. So unterstiitzt
der Therapiehund die Kontaktaufnah-
me zum Patienten. Besonders in der ana-
logen Kommunikation, die die gesamte
Korpersprache nutzt, sind Hunde dem
Menschen voraus. Hunde werten nicht,
sie sind authentisch und unverfalscht.
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Die Wirkung des Hundes findet auf ver-
schiedenen Ebenen statt: physisch, psy-
chisch, mental und sozial. Allgemeine
Ziele in jeder hundegestiitzten Therapie
in der Krankenpflege sind Mobilisation,
Motivation, Verbesserung der sozialen
Kontakte, Linderung der belastenden
Gefiihle, Verbesserung der Lebensqua-
litat, Unterstiitzung der Rehabilitation,
Sprachanregung, Erhohung der Lebens-
freude, Beziehungs-/Vertrauensaufbau,
Stressabbau, aber auch Dekubitus-,
Pneumonie- sowie Kontrakturenpro-
phylaxe.

Die spezifischen Ziele legt man durch
eine ausfihrliche Anamnese und Pfle-
geplanung fest. Bei psychischen Er-
krankungen liegen die Schwerpunkte
selbstverstandlich anders als bei einem
beatmeten Rollstuhlpatienten.

Therapiehunde unterstiitzen in der
Diagnostik und Therapie, indem sie
unter anderem die Aufmerksamkeit
des Patienten auf sich lenken. Schmer-
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zen werden weniger intensiv wahrge-
nommen. Die Ressourcen der Patienten
treten anders zu Tage, wenn diese mit
dem Therapiehundeteam zusammen-
arbeiten. So wird das Selbstbewusstsein
gestarkt, indem man sich um jemanden
—den Hund - kiimmert: ganz anders, als
wenn man selbst gepflegt wird.

Ein moglicher Aufbau einer
Einheit

Nach Vorgesprachen und entsprechen-
der Planung, dem Einholen eventuell
notwendiger Einwilligungen und Fest-
legung der notwendigen Hygienemaf3-
nahmen kann der Erstkontakt mit dem
Patienten stattfinden. Dabei sollte so-
wohl dem Hund als auch dem Patien-
ten die Moglichkeit gegeben werden,
sich aus der Distanz kennenzulernen.
Eine Option ist es, den Hund auf einer
Decke abzulegen und mit dem Patienten
zunachst iber den Hund zu sprechen.



Auch konnen in diesem Gesprach die
Regeln fir den Umgang mit dem Hund
festgelegt werden.

Eine schone Initialhandlung ist es,
dem Hund Leckerchen tiber ein Rohr zu
geben — oder der Hund gibt dem Patien-
ten die Pfote oder bellt zur BegriiBung.
Vielleicht ist auch Streicheln oder Ku-
scheln schon erwtinscht. Die Einheiten
lassen sich hdufig nicht haargenau vor-
ausplanen, weil auf die Bedurfnisse von
Patient und Hund Riicksicht genommen
werden muss. Meist ist der Ablauf ab-
héngig von der Tagesform des Patien-
ten. Denkbar sind motorische Ubungen,
gefolgt von entspannenden Teilen wie
Kuscheln, Lagern, Streicheln und Reden.
Auch ein gemeinsamer Spaziergang
oder gemeinsames Schlafen konnen sich
ergeben. Die Einheit sollte ruhig gefiihrt
werden. Der Ablauf ist bestenfalls im-
mer dhnlich aufgebaut, um sowohl dem
Patienten als auch dem Hund Sicherheit
und Struktur zu vermitteln. Zum Ende
der Einheit ist eine ritualisierte Hand-
lung geeignet, beispielsweise den Hund
anleinen, sich verabschieden und den
Hund hinausbegleiten.

Fallbeispiel 1: Korperlich behindertes

beatmetes Kind im Rollstuhl

Pflegebedarf:

-+ Hilfestellung bei Alltagssituationen
(Essen, Ankleiden, Korperpflege)

«» Pneumonieprophylaxe

++ Kontrakturenprophylaxe

-+ Dekubitusprophylaxe

«+ Atemtherapie

-+ Mitarbeit des Patienten

Einsatz des Therapiehundes

-+ Hund hilft beim Ausziehen

-«Bewegung: Kochen fir den Hund;
Hund mit Loffel futtern

(
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-«Hund wird gebiirstet und gepflegt:
Ressourcen des Patienten nutzen und
ausbauen, spielerisches Lernen, pfle-
gen statt gepflegt zu werden, Selbst-
standigkeit fordern, Hund als Motiva-
tor und Spiegel

--Lagerung des Kindes auf/an/neben
dem Hund lockert Muskulatur und
regt Atmung an und entspannt

-- Bewegungsspiele mit dem Hund: Mo-
bilitat, Muskeltonus, Wahrnehmung
sowie visuelles/auditives Verfolgen

++ Grundlegende Stimulation durch den
Hund: Korpernihe, Vertrauen, Steige-
rung des Wohlbefindens, taktile und
Geruchs- Reize, Muskulaturlockerung,
Atemfrequenz

- Therapieadhdrenz und Umgang mit
Beatmung sowie PEG verbessern: Spie-
le und Ubungen sind trotz Schlduchen
moglich, der Hund wertet die Schlau-
che und Gerdusche nicht

Fallbeispiel 2: psychosomatisch er-
kranktes Kind

Pflegebedarf:

-+ Tagesstruktur

-+ Soziale Kompetenz

- Mogliche Isolation aufheben

-+ Selbstwertgefihl

-+ Bediirfnisse erkennen

-+ Problemlosungsstrategien

Einsatz des Therapiehundes

++ Kontaktaufnahme tiber den Hund

.« Vertrauen und Bindung in Zusam-
menarbeit mit dem Hund herstellen

- Gemeinsam mit dem Hund den Alltag
bewaltigen

-« Wertfreier Kérperkontakt: Kuscheln,
schmusen, dem Hund etwas erziahlen

-+ Sich gemeinsam mit dem Hund aus-
powern, um Stress abzubauen

Zusammenfassung

Die tiergestiitzte Therapie kann eine effektive Ergadnzung zu bereits vorhande-
nen Therapieformen darstellen. Tiergestiitzte Therapie ist bei vielen Erkrankun-
gen eine nachweisliche Bereicherung, Therapiehunde wirken sich positiv auf
Gesundheit aus und steigern das Wohlbefinden. Mit einem Hygieneplan, einer
ausfihrlichen Anamnese, Zielsetzung und Pflegeplanung kann patienten- und
krankheitsorientiert gearbeitet werden. Nur ein geschultes Therapiehundeteam
aus einem qualifizierten Halter und einem trainierten Hund kann wirkliche Fort-
schritte bringen. Dabei sollten Qualitatsnachweise in Form einer abgeschlossenen
Weiterbildung zum Therapiehundeteam, einem Sachkundenachweis nach §11
des Tierschutzgesetzes, eine bestehende Berufshaftpflicht sowie Gesundheits-

nachweis des Hundes obligatorisch sein.

Schliisselworter:

Tiergestiitzte Therapie, Kinderkrankenpflege, Hygiene

-« Gemeinsam neue Problemldsungs-
strategien entwickeln — statt der ein-
gefahrenen krankhaften Muster

«+» Gruppenaktivitaten mit dem Hund

-« Hund spiegelt Verhalten des Kindes:
Eigene Bediirfnisse tiber den Hund er-
kennen und wahrnehmen

-«Hund reagiert auf Anzeichen von
Stress, bevor es das Kind tut

+» Therapiehundeteam gibt durch eine
festgelegte Dauer und Frequenz Struk-
tur und schafft Vertrauen <<
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IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Einfluss der Halte-Methode auf die Entwicklung von friihgeborenen

Kindern

Frithgeborene Kinder haben ein erhohtes Risiko fiir vielfaltige Ent-
wicklungsdefizite. So belegen diverse Studien ein erhohtes Risiko fiir
motorische Stérungen, fiir Verhaltensstérungen und fiir Defizite bei der
Aufmerksamkeit, bei kognitiven Aspekten und bei dem Erinnerungsver-
mogen. In einer amerikanischen Studie wurde untersucht, welchen Ein-
fluss das Halten des Frithgeborenen auf diese Risiken hat.

Die erhohten Risiken fiir Entwicklungs-
defizite resultieren bei Frithgeborenen
unter anderem durch die Liegezeit im
Inkubator und der besonders hohen An-
zahl von schmerzhaften und ,unnatuir-
lichen” medizinischen Interventionen.
Der Krankenhausaufenthalt von Friih-
geborenen ist von mangelndem engem
Korperkontakt zwischen Mutter und
Kind gepragt, z.B. aufgrund von begrenz-
ten Besuchszeiten, haufigen Untersu-
chungen und des Liegens im Inkubator.
Der fehlende Hautkontakt erschwert die
Mutter-Kind-Bindung.

Viele Studien belegen mittlerweile,
wie wichtig der moglichst frithzeitige
enge Kontakt zwischen Mutter und Kind
ist und welche nachteiligen Folgen eine
gestorte Mutter-Kind-Bindung haben
kann. Eine Forschergruppe aus den USA
wollte nun mit Hilfe einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie herausfinden,
ob eine spezielle Halte-Methode — das
Kanguruhing oder die Kadnguru-Me-
thode — bei gesunden, frithgeborenen
Kindern forderlich fiir das frihkindli-
che Verhalten und die Entwicklung des
Sauglings ist.

Beim Kanguruhing wird das nackte
Baby mit dem Bauch auf den nackten
Oberkorper der Mutter oder des Vaters
gelegt. Das Baby wird so durch die Kor-
pertemperatur der Eltern gewarmt, es
spurt den Herzschlag und den Atem-
rhythmus seiner Eltern. Einige Studien
belegen, dass wahrend dieser speziellen
Haltemethode besonders viel Oxytocin
bei der Mutter ausgeschuttet wird. Oxy-
tocin gilt als Schliisselhormon fir die
Liebe und die Entwicklung der Mutter-
Kind-Bindung.

Um den Einfluss der Haltemethode
zu Uberprufen, teilten die Forscher 87
gesunde Fruhgeborene von funf neona-
tologischen Intensivstationen, die zwi-
schen der 32. bis 35. Schwangerschafts-
woche geboren wurden, in drei Gruppen
ein:
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«+ die Kanguruhing-Gruppe,
«+ die Decken-Gruppe und
-+ die Kontroll-Gruppe.

In der Kanguruhing-Gruppe wurden die
Mutter von geschulten Pflegerinnen da-
rin unterstitzt, ihre Babys vorzugsweise
nackt zwischen den Brusten zu halten.
Sauglinge der Decken-Gruppe wurden
vorwiegend in den Armen der Mutter
gehalten (in einer Decke eingewickelt)
und die Mitter der Kontroll-Gruppe er-
hielten von der Forschungsgruppe bzw.
den Pflegerinnen keine Einschrankung
bzgl. der Halte-Methode. Die Pflegerin-
nen besuchten und schulten die Mtutter
der Kanguruhing-Gruppe und der De-
cken-Gruppe einmal pro Woche (acht
Wochen lang). Die Miitter der Kontroll-
Gruppe erhielten lediglich schriftliche
Anleitungen. Die Miitter hatten die
Aufgabe tiber ihre Halte-Methoden ein
Tagebuch zu fiihren, in das sie die Dauer
und die Art der Halte-Methode eintru-
gen (die Mitter wurden tiber alle Halte-
Methoden informiert).

Nach Ablauf der acht-wochigen Stu-
dienphase wurden u.a. mit Hilfe der
Einschatzungsskala fir Verhalten von
Frithgeborenen (Assessment of Preterm
Infant Behavior, APIB) die Entwick-
lungsschritte der Sauglinge verglichen.
Die Ergebnisse dieser Studie weisen

=

Kommentar

zwar in ein paar wenigen Punkten, z.B.
beim kraftigen Schreien, leichte Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen auf,
jedoch konnten die Forscher in dieser
Studie nicht belegen, dass die Kadnguru-
Methode bei gesunden, frithgebore-
nen Kindern im Vergleich zu anderen
Halte-Methoden besonders férderlich
fiir das frithkindliche Verhalten und die
Entwicklung des Sauglings ist. Insofern
scheint es angebracht, dass Pflegerinnen
und Hebammen alle Halte-Methoden
und deren Besonderheiten den Muttern
von Frihgeborenen erklaren, damit die-
se keinen falschen Respekt vor ,neuen”
Methoden wie dem Kénguruhing ha-
ben.

Quelle:

Neu M.; Robinson J.A. & Schmiege S.J. (2013)
Influence of holding practice on preterm
infant development. MCN Am J Matern Child
Nurs 2013; 38: 136—143.

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Oliver
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Die Studie weist, im Gegensatz zu anderen dhnlichen Forschungsarbeiten zum
Thema Kanguruhing, keine signifikanten Vorteile gegeniiber anderen Halte-
Methoden auf. Das konnte unter anderem daran liegen, dass mit 87 Probanden
die Stichprobe sehr gering ist. Eine Auswertung von Tagebuch-Aufzeichnun-
gen birgt auch immer ein Risiko, dass diese Aufzeichnungen nicht korrekt sind.
Bei einer Folgeuntersuchung sollte ebenfalls Wert darauf gelegt werden, dass
die Mutter bereits sehr zeitig nach der Geburt des Kindes beztiglich der Halte-
Methoden geschult bzw. informiert werden. Denn besonders beim sehr frithen
Kanguruhing konnten in vergangenen Studien Vorteile gegentiber anderen

Halte-Methoden nachgewiesen werden.
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> Das kleine Einmaleins der Literaturrecherche

Dokumentation von Recherchen

MELANIE MESSER

Der sichere Umgang mit Fachliteratur ist essenziell im Pflegestudium
und im spdteren Berufsleben. Auch bei einer Tatigkeit als Gesund-
heits- und Krankenpfleger ist es wichtig, an zuverlassige und hoch-
wertige Fachinformationen zu gelangen. Im vierten Teil der Serie
steht die Frage im Vordergrund, wie man mit seinem Rechercheergeb-
nis organisatorisch umgeht und dieses dokumentiert.

"

Wenn Sie Thre Recherchestrategie ent-
wickeln und umsetzen, erarbeiten Sie
verschiedene Wortkombinationen, die
alle zu unterschiedlichen Trefferresul-
taten fihren. Womoglich recherchie-
ren Sie mehrere Tage. Moglicherweise
uberschneiden sich die Ergebnisse auch,
wenn Sie z.B. mehrere Suchmaschinen
verwendet haben. Dabei werden Sie
feststellen, dass Sie sich bereits nach
ein paar Stunden kaum mehr erinnern
konnen wie, genau Sie gesucht haben
und was genau im Einzelnen bei Ihren
Recherchen heraus gekommen ist. Do-
kumentieren Sie also Ihre Suchschritte
— ab dem Moment, in dem Sie mit der
Entwicklung Ihrer Strategie beginnen.

Um Thre Recherche zu dokumentieren,
sollten Sie folgendes festhalten:

++« Zu welchem Zweck habe ich gesucht?
(Zielsetzung und Fragestellung der
Recherche)

-« Wann habe ich gesucht? (Datum der
Recherche)

++Wo habe ich gesucht? (durchsuchte
Datenbanken)

++ Wie habe ich gesucht? (Suchbegriffe
bzw. Suchstrings)

++ Wie viel habe ich gefunden? (Anzahl
der gefundenen Referenzen)

-+ Was habe ich gefunden? (Ablage der
relevanten Referenzen)

Diese Aspekte sollten Sie auch beschrei-

ben, wenn Sie das methodische Vorge-

hen ihrer Recherche z.B. in einer Haus-

arbeit darlegen.

Zur praktischen Umsetzung Threr Do-
kumentation gibt es mehrere Moglich-
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keiten. Es empfiehlt sich u.a. per Hand
oder per Copy & Paste den Suchverlauf
z.B. in einem Word-Dokument nieder-
zulegen. Beispielsweise finden Sie in
der Datenbank PubMed unter ,,Advan-
ced” (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/advanced) im unteren Bereich
der Homepage die ,History"“. Dort wer-
den die verwendeten Suchstrings und
die Trefferzahlen (,Items*) der durchge-
fihrten Suchabfragen aufgefiithrt und
konnen einfach tibernommen werden.
Von dort aus gelangen Sie direkt zu den
Trefferergebnissen. Siekonnen auchIhre
Suchstrings miteinander kombinieren,
erganzen, entfernen und speichern.

Des Weiteren besteht in grofleren
Datenbanken wie PubMed die Mog-
lichkeit, sich kostenlos ein Nutzerprofil
anzulegen und die Suchstrings dort zu
speichern. Diese sind dann jederzeit
wieder abrufbar und kénnen auch in
weitere Suchstrategien eingebunden
werden. Dies bietet sich insbesondere
an, wenn Sie iber mehrere Tage an Ih-
rer Literaturrecherche arbeiten. Zudem
haben Sie mit einem Nutzerprofil die
Moglichkeit, sich einen Alert anzulegen.
Das heifdt, Sie erhalten in selbstgewahl-
ten Abstanden eine E-Mail-Benachrich-
tigung mit der Information, welche
neue Referenzen zu Ihrer Suchanfrage
erschienen sind. Ein Alert ist besonders
dann sinnvoll, wenn Sie ein Thema tiber
einen langeren Zeitraum beobachten
mochten.

Doch wie behandeln Sie die recherchier-
ten Referenzen selbst, z.B. wenn Sie bei
Ihrer Suchabfrage in einer Datenbank 50
oder sogar mehrere Tausend Treffer an-
gezeigt bekommen? Wenn Sie wahrend
Ihrer Suchabfrage beginnen, alle ange-
zeigten Abstracts zulesen und die fiir Sie
interessanten Referenzen auszuwahlen,
kann dies, je nach Treffermenge schnell
sehr zeitaufwendig und untibersichtlich
werden. Oft empfiehlt es sich, erst mal
alle Rechercheergebnisse zu sichern und
spater daraus auszuwahlen.
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Dartber hinaus wird, wenn die ausge-
wahlte Referenz sich im Volltextartikel
als zitationswiirdig erweist, die vollstan-
dige bibliografische Angabe des Artikels
benétigt. Um diese Informationen zu er-
fassen, gibt es —neben der aufwandigen

Sammlung per Hand oder in Karteikar-

tensystemen — mehrere Moglichkeiten.

Beispielsweise konnen Sie in PubMed,

aber auch z.T.in anderen Referenzdaten-

banken, alle oder einzelne Treffer Ihrer

Recherche mit bibliografischen Anga-

ben und Abstracts sich selbst per E-Mail

schicken, sie fir mehrere Stunden zwi-
schenspeichern (in PubMed ,,Clipboard*)
oder in Threm Nutzerprofil ablegen und
dann ggf. nach Abschluss der eigentli-
chen Recherche lesen und sortieren.
Besonders komfortabel sind alternativ
die Literaturverwaltungsprogramme,
welche sich insbesondere bei grofieren

Haus- oder Studienarbeiten und Ab-

schlussarbeiten anbieten. Es gibt sowohl

kostenlose als auch kostenpflichtige

Literaturverwaltungsprogramme (z.B.

Endnote, Citavi, Mendeley, Zotero, Col-

witz, JabRef). Die Auswahl richtet sich

-enach dem geplanten Einsatzfeld, z.B.
in welchen Quellen und Datenbanken
soll vornehmlich gesucht werden?,

-+ der erwarteten Menge an Daten und
Referenzen pro Datenbank, z.B.reichen
im Bachelorstudium fiir die Menge
der zu bearbeitenden Referenzen oft
kostenfreie Programmuversionen aus;
flr die Verwaltung mehrerer Tausend
Artikel im Berufsalltag werden hin-
gegen kostenpflichtige Programme
bendtigt,

--dem eigenen Betriebssystem oder
Softwarepraferenzen (z.B. Windows,
Mac, LaTeX, Nutzung von Apps fir
Android oder i0S),

- der praferierten Bediensprache, z.B.
eine deutsch- oder englischsprachige
Benutzeroberflache,

--den gewunschten Sonderfunktionen,
z.B. Ablage von Exzerpten und inter-
essanten Zitaten, automatische Suche
nach kostenfreien Artikeln zu den
gefundenen Referenzen, Gruppenar-
beit,

-« der Bereitschaft, Zeit fur die Einarbei-
tung in die Programme zu investieren.
So sind deutschsprachige Einsteiger-
programme zumeist intuitiv bedien-
bar, wahrend komplexere Programme
mit mehr Nutzungsvarianten anfangs
etwas Ubung bendtigen.

Fachhochschul- und Universitatsbib-
liotheken bieten Ihren Studenten oft
einen freien Zugang zu einem Literatur-
verwaltungsprogramm an. Die meisten
Referenzdatenbanken und Bibliotheks-
kataloge verfligen tiber die Moglichkeit
mit wenigen Klicks, auch grof3e Treffer-
mengen vollstandig mit Abstracts in
das Literaturverwaltungsprogramm zu
importieren. Diese konnen dann weiter
sortiert und bearbeitet werden.
Wahrend Sie Thre Arbeit verfassen,
konnen Sie die Referenzen direkt aus
dem Literaturverwaltungsprogramm
zitieren. Das bietet den Vorteil, dass so
automatisch ein einheitliches Literatur-
verzeichnis mit verschiedenen Zitati-
onsweisen generiert werden kann.

Zusammenfassung

Im Zentrum des Beitrags steht die Frage, wie man mit dem Rechercheergebnis
organisatorisch umgeht. Um den Uberblick tber das eigene Vorgehen bei der
Literaturrecherche und die identifizierten Referenzen zu behalten, sollte ein
einheitliches Dokumentationssystem angelegt werden. Dieses reicht von einer
schriftlichen Fixierung der Suchbegriffe bis zur Festlegung, wie im Computer ge-
speicherte Zeitschriftenartikel einheitlich benannt werden. Dartiiber hinaus kon-
nen Literaturverwaltungsprogramme eine grofde Entlastung sein, um die in der
Recherche identifizierten Referenzen zu sammeln, zu ordnen, weiterzubearbeiten

und zu zitieren.

Die nachste Herausforderung stellt der
Umgang mit der grofen Menge von
Artikeln dar. Bei einer Literaturrecher-
che kommt schnell eine grofle Zahl an
Dokumenten zusammen. Insbesondere
wenn die Volltexte beschafft werden,
also die eigentlichen Artikel und Buch-
beitrage, sind schnell 50-100 PDFs ange-
sammelt. Da gilt es nicht den Uberblick
zu verlieren und ein Ordnungssystem
anzulegen. Grundlegend ist sich vor
allem fur eine einheitliche Struktur zu
entscheiden, wie Dateien benannt wer-
den sollen und ob sie in einem Ordner
auf Threm Computer oder als Ausdruck
abgelegt werden. So kénnten Sie im
Computer abgelegte Artikel folgender-
mafien benennen: Nachname des Erst-
autors_Erstes Wort des Titels Jahr (z.B.
Miiller The 2015).

Literaturverwaltungsprogramme bie-
ten zumeist die Moglichkeit die Referenz
direkt mit dem PDF des Artikels zu ver-
kntipfen oder das PDF in der Literaturda-
tenbank direkt abzulegen. Wenn Sie mit
mehreren Mitschiilern oder Kommilito-
nen an einem Projekt arbeiten, sprechen
Sie sich hierzu vorher ab. Halten Sie in
der weiteren Arbeit Ihr System durch,
sonst droht Chaos.

Wenn Sie all diese Schritte berticksich-
tigen, werden Sie spater z.B. im Metho-
denteil Ihrer Studienarbeit sehr leicht
beschreiben konnen, wie Sie bei der Re-
cherche vorgegangen sind und bei der
weiteren Bearbeitung der Referenzen
und Artikel einfacher durch Ihre Samm-
lung navigieren.

Autorenkontakt

Melanie Messer, M.A. Public Health/Pflege-

Schliisselworter:  Literaturrecherche, wissenschaftliches Arbeiten, Dokumen- wissenschaft
tation, Literaturverwaltung, Organisation Kontakt: melanie. messer@uni-bielefeld.de
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BUCHTIPPS

Das besondere Buch

DER TIPP DER REDAKTION

Christiane zur Nieden:
Sterbefasten

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und
Flussigkeit. Eine Fallbeschreibung
Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main, 2016,
171S.,19,95€, 978-3-86321-287-2

Der 1. Teil des Buches ist sehr person-
lich. Als ehrenamtliche Sterbe- und
Trauerbegleiterin beginnt Christiane
zur Nieden mit dem ,Letzten Atem-
zug" ihrer Mutter beim Sterbefasten
und beschreibt anschlieflfend ihre
anfanglichen Umstimmungsversu-
che, die stindig nagenden Zweifel
und schliefilich die zustimmende
Begleitung. Zur Nieden berichtet, wie
ihre Mutter ein Glas Wasser trinkt
mit Genuss und der Selbsterkenntnis,
sie hétte es zu oft ohne Achtsamkeit
getrunken. Die Tochter der Autorin
hat den Einband und ihr Bruder ein
Portrait und die Hande der Mutter
in ihren letzten Stunden gemalt. Der
Ehemann ist Arzt fiir Allgemein- und
Palliativmedizin und erldutert das
Thema Sterbefasten aus hausarztli-
cher Sicht in einem separaten Kapitel.
Auch der 2. Uberwiegend theoreti-
sche Teil mit zahlreichen Referenzen
ermutigt Betroffene und Angehorige
zum selbstbestimmten und wirde-
vollen Sterben. Der Tod ist grund-
satzlich kein Betriebsunfall oder
Versagen der Medizin. Es geht um
den Behandlungsabbruch gemaf
Patientenwunsch und um die Frage,
was eine wiirdevolle Sterbebeglei-
tung und einen nattrlichen Tod aus-
macht. Bei zunehmenden Wechsel-
und Nebenwirkungen von Therapien
wird heute ein , schoner Tod“ immer
mehr geschatzt. All dies wird zudem
mit pflegerischen und rechtlichen
Hinweisen konsequent fachlich und
menschlich ausgesprochen gut be-
schrieben. (Friedhelm Henke)
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Dallmann H.-U. & Schiff A.:

Ethische Orientierung in der Pflege
Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main, 2016. 157
S., 19,95 €

ISBN: 987-3-86321-290-2

Dieses Buch richtet sich an Studierende
und Pflegende in der Praxis. Es diskutiert
die Fragen der ethischen Orientierung
in vielen Situationen der pflegerischen
Praxis, wie den Umgang mit Patienten
und Bewohnern und Konflikten im
Team. Auch allgemeine Fragen wie das
Menschenbild werden thematisiert.

GalertJ.:

Gesundheits- und Berufspolitik fiir
Physiotherapeuten und weitere Gesund-
heitsberufe

Grundlagen, Stand und Ausblick. Ein praxis-
nahes Lehrbuch fiir Ausbildung, Studium und
Beruf

Kohlhammer, Stuttgart, 2016. 189 S., 34,- €
ISBN: 987-3-17-030758-2

Das Buch stellt die gesundheitspoliti-

schen Akteure, Strukturen und Prozesse
vor und bietet einen Uberblick tiber die
politischen Probleme und Forderungen.

Obermeyer K., Piithl H. (Hrsg.):

Die innere Arbeit des Beraters
Organisationsberatung zwischen Befangen-
heit und Bewegungsfreiheit
Psychosozial-Verlag, Giefien, 2016. 190 S.,
24,90 €

ISBN: 978-3-8379-2636-1

Berater in verschiedenen Arbeitsfeldern
brauchen das richtige Handwerkszeug. In
sehr personlichen Fallbeispielen zeigen
die Autoren Strategien auf, wie die Inter-
aktion in Beratungsprozessen in nutz-
bringende Bahnen gelenkt werden kann.

Thons M.:

Patient ohne Verfiigung

Das Geschéaft mit dem Lebensende

Piper, Munchen, 2016.320S.,22,- €

ISBN: 978-3492057769

Matthias Thons ist Palliativarzt und
berichtet in erschreckender Weise, wie
in deutschen Kliniken quasi auf dem
Sterbebett noch operiert, bestrahlt und
chemotherapiert wird. Théns‘ Appell:
Wir miissen in den Ausbau der Palliativ-
medizin investieren, anstatt das Leiden
durch Ubertherapie zu verldngern.

LEONHART Taschen-Jahrbuch
Gesundheitswesen 2016

Institutionen, Verbande, Ansprechpartner
Deutschland — Bund und Lander
medhochzwei, Heidelberg, 2016. 1048 S.,
98,99 €

ISBN: 987-3-86216-275-8

Das in der 15. Auflage erscheinende
LEONHART Taschen-Jahrbuch bietet eine
aktuelle Ubersicht tiber Institutionen,
Organisationen und Verbande des deut-
schen Gesundheitswesens und ermog-
licht so die Suche von Ansprechpartnern.

Junk C.:

Auf Null

Rowohlt Verlag, Reinbeck, 2016. 400 S., 19,95 €
ISBN: 978-3-644-31531-0

Dieser Roman beschreibt, wie die
Studentin Nina nach einer tiberstande-
nen Leukdmie wieder zurtick ins Leben
stolpert. Sie ist zwar gesund, aber nicht
geheilt. Die Therapie hat ihre Freunde
und Familie verandert. Und wahrend
Nina sich in Erik verliebt, begleitet die
Angst vor einem Ruickfall sie auf Schritt
und Tritt.

Flemming D.:

Neun Jahre Doris

Conte-Verlag, St. Ingbert, 2016. 192 S., 14,90 €
ISBN: 978-3-95602-105-3

Ein Anruf der Schwester stellt klar, dass
die vielgeliebte Tante nicht mehr allein
zurechtkommt — Altersdemenz. In dem
autobiografischen Roman beschreibt
Daniela Flemming die neun Jahre, die
darauf folgen. Neun Jahre Betreuung
und eine Achterbahnfahrt zwischen
Néhe, Triumph, Hindernissen und Ver-
zweiflung.

Riidlin M. & Otto D.:

Datenschutz in sozialen Einrichtungen

2. erweiterte Auflage. Mediengruppe Ober-
franken, Bamberg, 2016.56 S., 4,95 €

ISBN: 978-3-946746-02-7

In kaum einem anderen Lebensbereich
werden so viele personliche und sensible
Daten zu einem Menschen erhoben,
gespeichert, verarbeitet und tibermittelt,
wie in sozialen und medizinischen Ein-
richtungen. Das Buch gibt wichtige Hin-
weise zum Thema Datenschutz und klart
auf, wo die Schweigepflicht beginnt.
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> Angehorigenarbeit im Fokus

Doppelrolle der Angehorigen beim
Delir: Unterstutzer und Co-Betroffene

SONJA SCHEICHENBERGER & ANGELIKA EBERT-BIRNBAUMER

Ein Delir zu erleben, ist sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die
Angehorigen eine neue Situation, die alle Beteiligten fordert. Das
Delir ist eine der hdufigsten Komplikationen bei dlteren bzw. geriat-
rischen hospitalisierten Patienten. Unbehandelt hat es eine dhnlich
hohe Mortalititsrate wie ein Herzinfarkt. Im Rahmen eines Delirs
wirken die betroffenen Personen ,,durcheinander”, konnen ihre
Umwelt nicht mehr angemessen wahrnehmen und sich orientieren.
Angehorige konnen als Vertrauenspersonen das Sicherheitsgefiihl
der Betroffenen steigern, sind aber gleichzeitig Co-Betroffene — mit
eigenen Bediirfnissen nach Information und emotionaler Stiitze.

Das Delir verstehen

Mit 29 % bis 64 % ist das Delir eine der
haufigsten Komplikationen bei &lte-
ren bzw. geriatrischen hospitalisierten
Menschen (Haupt 2006) und hat un-
behandelt eine Mortalitat zwischen
22 % und 76 % (Walcher 2012). Fur die
Betroffenen und deren Angehorige ist
das hyperaktive Delir mit Unruhe, Bett-
fluchtigkeit, Nesteln, Aggression und
emotionaler Veranderung eine ebenso
enorme Belastung und Herausforde-
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rung wie die Unaufmerksamkeit, Teil-
nahmslosigkeit, Bewegungsarmut bis
hin zur Apathie sowie Halluzinationen
und Desorientierung beim hypoaktiven
Delir, auch ,stilles Delir” genannt. Tre-
ten die Symptome nebeneinander oder
im Wechsel auf, spricht man vom Misch-
typ (Andorfer 2013).

Delir-Patienten berichten, dass sie
spurten, wie sich ihre Wahrnehmung
der Wirklichkeit veranderte, sie aber
unfahig waren, dies zu kommunizieren
und sich hilflos fithlten (Duppils & Wik-
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blad 2004). Die Anwesenheit der Ange-
hoérigen kann das Sicherheitsgefiihl der
Betroffenen erhéhen. Die Angehdrigen
als Vertrauenspersonen tragen somit
dazu bei, dass die Patienten schneller
in die Realitat zurtiickfinden, der Betreu-
ungsaufwand und das Sturzrisiko sin-
ken. Die Sicherheit und Zufriedenheit
der Patienten, Vertrauenspersonen so-
wie der Mitarbeiter erhohen sich.

Angehorige — selbst unerfahren mit
einem Delir — sind aber auch Co-Betrof-
fene. Um das Erlebte besser verarbeiten
und verstehen zu konnen, brauchen sie
Unterstitzung.

Wichtige
Angehorigenarbeit

Patienten im Delir bendtigen vermehrt
Zuwendung, und aufgrund der nicht
immer berechenbaren Verhaltenswei-
sen eine nahezu ltickenlose Prasenz ei-
ner Begleitperson, also eines Sitters im
Sinne eines personalen Monitorings.
Das Pflegepersonal kann die Dichte der
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Patienten

Familienangehorige

Mitarbeiter

ins Krankenhaus kommen

ins Krankenhaus kommen

mein Wissen lUiber Delir

mit Arzten oder Pflegern

sprechen chen

mit Arzten oder Pflegern spre-

den Patienten mit Delir pflegen

mit anderen Patienten sein

Informationen bekommen

sich um die Familie kiimmern

zu Untersuchungen gehen | betreut werden mit anderen Kollegen tiber das Delirmanagement sprechen

Informationen bekommen | Betreuung von die Moglichkeit haben, Wissen in der Praxis anzuwenden
Freunden/Familie

gepflegt/betreut werden wissen was vor sich geht Medikation

wissen, was vor sich geht | Visitenzeit als Team flir den Patienten sorgen

mit der Familie sein involviert sein (Teilhabe) Sicherheit

Medikamente haben Personenzentriertheit

Unterstutzung Unterstltzung

involviert sein (Teilhabe)

das Umfeld das Umfeld

Tabelle 1: Emotionale Beriihungspunkte von Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern (Dewar et al. 2013, S. 5)

Prasenz nicht gewahrleisten, und einem
fremden Sitter kann es schwerfallen,
das notwendige Vertrauen aufzubau-
en. Angehorige sind daher die beste
Alternative. Dariiber hinaus wére der
Umfang der Ausbildung eines Sitters,
die Kosten und die Verantwortung zu
klaren. Auch Fachkrafte konnen, selbst
wenn sie ausreichend Zeit haben, beim
mitfihlenden Umgang mit deliranten
Heimbewohnern an ihre Grenzen sto-
Ren, wie folgendes Beispiel aus der Pra-
xis zeigen soll.

Ein Praxisbeispiel

Einem Delir-Patienten wurde sehr viel
Zeit gewidmet und eine empathische
Zuwendung angeboten, um ihm die
Symptome eines hyperaktiven Delirs
zu erleichtern. Es war dem Betroffenen
aber nicht moglich, sich auf das Ange-
bot einzulassen und er fragte, was die
Pflegeperson denn in seiner Wohnung
mache. Erst als der Sohn kam, war der
Patient, sobald er das vertraute Gesicht
sah, wie ausgewechselt und wirkte be-
ruhigt, wollte nicht mehr standig weg-
gehen und nahm seine Medikamente.
Der Sohn wurde vom Team ausfiihrlich
iber das Delir und seine Moglichkeiten,
den Vater zu unterstitzen, informiert.
Fortan verbrachte er viel Zeit bei ihm.
In seiner Anwesenheit gestaltete sich
die notwendige Pflege entspannter. Das
fihrte auch dazu, dass sein Vater sehr
schnell aus der Akutphase des Delirs he-
rausfand und sich die Situation dadurch
auch flir den Angehorigen und die Pfle-
gepersonen entspannte.

Mit Angehorigen als Vertrauensperso-
nen sind nicht nur Verwandte, sondern
alle gemeint, mit denen sich der Betrof-
fene verbunden fuhlt, Kontakt pflegt
und fir sie gleichzeitig Bedeutung hat.
Dies kann manchmal auch ein guter
Freund sein (Handel 2003). Angehérige
geben dem Betroffenen Sicherheit und
Unterstiitzung, sind aber auch Co-Be-
troffene mit eigenen Bediirfnissen nach
Information, Begleitung und emotiona-
ler Stiitze.

Dewar et al. (2013) haben mit Betrof-
fenen, Angehorigen und Pflegenden
zum Erleben eines Delirs Interviews
durchgefihrt, um die emotionalen
Jtouch-points“ (Berithrungspunkte im
Erleben von Patienten und Angehori-
gen) strukturiert zu erheben (Pferzinger
& Herzog 2014). Solche ,touch-points”
sind entscheidend. Sie ermoglichen es,
eine Erfahrung vollstandig zu verste-
hen. Aus einer Reihe von angebotenen

emotionalen Wortern waren dabei jene
zu wahlen, die beschreiben, wie sich
die Befragten fithlen und warum sie so
fiihlen — mit der Moglichkeit, Worter zu
erganzen. Die kategorisierten Antwor-
ten wurden von Dewar (2013) in einer
Tabelle (Tab. 1) aufgelistet und zusam-
mengefasst.

Das Ergebnis: Die Befragten wollten
informiert sowie unterstiitzt werden
und eingebunden sein.

Rolle der Unterstiitzer

In der Rolle als Unterstiitzer gilt es, Fa-
milien und vertraute Personen (Inouye
et al. 2014; NICE 2010) in den Tages-
ablauf miteinzubeziehen (NICE 2010)
und eine verlangerte Besuchszeit von
mindestens fiinf Stunden am Tag (Mar-
tinez et al. 2012) oder Begleitung durch
vertraute Personen rund um die Uhr
zu ermoglichen. Zur Unterstitzung der

M das Gespréach an sich
m das Gesprach tiber Delir
m was ich genau sagen darf
H der Beginn
m das Ende
m réumliches
Ansprechen der Ang.
Bediirfnisse

andere

0.A.

Abbildung 1: Ergebnis der Frage ,Beim Einbezug der Angehdrigen erlebe ich als schwierig”
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(Re-)Orientierung konnen Angehorige
zum Beispiel Uhr, Kalender, Zeitungen,
Bilder und Poster mitbringen (Wesch et
al. 2013; Martinez et al. 2012). Angeho-
rige sollen informiert und gebeten wer-
den, bei plétzlichen Verhaltensanderun-
gen das Fachpersonal zu verstandigen.
(NICE 2010).

Um diese Rolle bestmoglich zu un-
terstiitzen, wurde von der interdiszip-
lindren ,Projektgruppe Delir” im Kran-
kenhaus Hietzing mit Neurologischem
Zentrum Rosenhtigel ein Informations-
folder zum Thema Delir erstellt. Im Rah-
men der vertieften Angehdrigenarbeit
auf einer Station wurden bei der Uber-
gabe des Folders (Tabelle 2) die Inhalte

besprochen und erklart (Wesch et al.
2013). Sehr hilfreich ist es fiir Angeho-
rige, wenn sie erfahren, dass ein Delir
zumeist voriibergehend ist (NICE 2010).
Durch den aktiveren und bewussteren
Einbezug der Angehorigen bemerkte das
Team rasch, dass das Wichtigste bei der
Angehorigenarbeit eine offene und ehr-
liche Kommunikation ist.

Fiir Patientinnen und Patienten und ihre Angehorigen

Informationen zum Delir

Einleitung

Diese Information soll den Betroffenen und ihren Angehéri-

gen helfen, ein Delir besser zu verstehen.

Was ist ein Delir?

Delir (auch als ,,akute Verwirrtheit” bekannt) ist ein haufiges

Problem bei kranken Menschen. Dabei kommt es zu einer

Beeintrachtigung verschiedener Gehirnfunktionen. Dadurch

erleben die Betroffenen ihre Umwelt plétzlich vollig veran-

dert und zeigen eine plétzlich auftretende Veranderung ihres

gewohnten Verhaltens.

Woran konnen Sie ein Delir erkennen?

Wenn Sie folgende Verdnderungen erleben bzw. beobachten

-+ Verschlechterung der geistigen Leistungsfahigkeit wie z.B.
Desorientierung, Gedachtnisleistung, Denkstorungen

-+ Verkennen von Dingen oder Personen, bzw. Wahrneh-
men von nicht vorhandenen Dingen, Personen oder Tieren
(= halluzinieren)

-+ Unruhe, Angstlichkeit, Aggressivitit, Zurtiickgezogenheit
oder Teilnahmslosigkeit

«+ Aufmerksamkeitsstorung, fehlende Konzentration, leichte
Ablenkbarkeit

-+ Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

-« typischerweise ,kommen und gehen“ die Anzeichen im
Tagesverlauf

Wer kann ein Delir bekommen?

Die Wahrscheinlichkeit, ein Delir zu entwickeln, nimmt mit

dem Alter deutlich zu. Beglinstigt wird ein Delir auch durch

z.B.

-+ eine bereits bestehende Beeintréchtigung der Hirnleis-
tungsfahigkeit (Demenzerkrankung)

-+ schon friher einmal aufgetretenes Delir

++Leiden an mehreren Erkrankungen und Einnahme vieler
Medikamente

-+ Aufenthalt auf einer Intensivstation

-+ eine durchgefiihrte Operation

-+ eine HOr- und/oder Sehbeeintrachtigung

«+bestehende Depression

«+schlechter Erndhrungszustand

Was kann z.B. ein Delir auslésen?

«+ Infektionen

-+ Verstopfung

-+ Flissigkeitsmangel

-+ Entzug von Schlafmitteln und/oder Alkohol

-+ Schmerzen

-+ bestimmte Medikamente

-+ Reduzierung der Eigenbewegung und Mobilitat z.B. durch
Harnkatheter oder Infusion

«+ Ortswechsel

Wie lange kann ein Delir andauern?

Ein Delir ist in den allermeisten Fallen voribergehend. Es

dauert Stunden bis zu mehreren Tagen, manchmal auch Wo-

chen. Das Ende — die Riickkehr in die , Normalitat” —ist meist
genauso plotzlich wie der Beginn.

Zu Hause ist mein Angehoriger ganz andezrs...

Wenn Sie das Gefithl haben Ihren Angehorigen nicht mehrzu

kennen, weil er sich ganz anders verhalt, dann teilen Sie dem

Pflege- oder arztlichen Personal Ihre Beobachtung mit.

Dies kann ein Hinweis auf ein Delir sein.

Wie konnen Sie Thren Angehorigen unterstiitzen?

-+ benotigte Hilfsmittel wie z.B. Sehbehelfe, Horgerat, Zahn-
prothese mitbringen und darauf achten, dass sie verwendet
werden

++» Datum und Wochentag 6fters wiederholen

-+ Kalender und Uhr bereitstellen

-« erinnern, wo sie sich befinden

-+ langsam und in einfachen Worten sprechen

-+ Fragen stellen, die keine umfangreichen Antworten erfor-
dern

-+ Uber die Familie und Freunde erzihlen

«+» gewohnte personliche Utensilien mitbringen z.B. Kleidung,
Nachthemd oder Pyjama sowie Schlafrock oder Hausanzug
Toilettenartikel, Handtiicher, Waschlappen

-+ Fotos oder Lieblingsgegenstande mitbringen und in Sicht-
weite platzieren

-+ Lieblingsmusik horen lassen

-+ korperliche Aktivitaten unterstitzen, z.B. Spazieren gehen

-+ gemeinsam kreativ sein

-+ regelmaflig Essen und Getranke anbieten

-+ ev. zu Untersuchungen begleiten

Besuchszeiten

-+ vertraute Personen konnen auf die Betroffenen beruhigend
wirken

-+ es kann sinnvoll sein, die Besuchszeit zu verlangern

-+ nicht zu viele Besucher auf einmal

Wenn Sie weitere Fragen zum Delir haben, wenden Sie sich an
das arztliche oder pflegerische Personal der Station.

Tabelle 2: Inhalt des Folders fiir Patienten und Angehodrige
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Rolle als Co-Betroffene

Fur die Angehorigen ist es wichtig, dass
die Pflegepersonen fiir sie prasent sind,
sich ihrer Bediirfnisse annehmen und
die Angehorigen ablésen, um ihnen
Pausen und Erholung zu ermoglichen.
Eine empathische Haltung hilft dabei,
zu ihnen eine bestmogliche Beziehung
aufzubauen. Das Allerwichtigste und
wahrscheinlich auch das Schwierigste
istes, den Angehorigen aktivzuzuhoren,
um zu verstehen, welche Bedurfnisse,
Angste und Sorgen sie haben.

Diese Wahrnehmungen decken sich
mit den Bediirfnissen, die Angehorige
als am wichtigsten angegeben haben
—wie der ehrlichen Beantwortung von
Fragen, den Angehdrigen zu versichern,
dass die Betroffenen die bestmogliche
Pflege erhalten sowie bei Veranderun-
gen auf Wunsch verstandigt zu werden
(Wesch et al. 2013). Fur das Stationsteam
war es wesentlich, eine ruhige und an-
genehme Atmosphare fiir die Gesprache
zu schaffen und den ersten Informati-
onsaustausch mit jeweils einer Person
aus der Pflege und dem medizinischen
Bereich gemeinsam zu fithren. Aktiv auf
die Angehorigen zuzugehen —unabhén-
gig davon, ob sie Bedarf signalisieren —
ist ein wichtiger Turoffner fir die Bezie-
hungsgestaltung.

Proaktive Gesprache fithren

Fir ,regelméaRige, (pro-)aktive Kontakt-
aufnahme* (Vogeli 2003, S. 2) miissen
die Pflegekrafte auf die Angehoérigen
zugehen. Laut Daneke (2010) sollen die
Mitarbeiter ihre Handlungen den Mog-
lichkeiten der Angehorigen anpassen
und sie somit positiv unterstiitzen. Die
Mitarbeiter duerten anfangs, sich in
Bezug auf diese vertiefte Gesprachs-
fihrung unsicher zu fithlen. Bei einer
stationsinternen Erhebung aus dem
Jahr 2015 wurden auf die Frage: ,Beim
Einbezug der Angehorigen erlebe ich als

(
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schwierig” die angebotenen Kategori-
en, wie in der Abbildung 1 dargestellt,
gewichtet, wobei Mehrfachnennungen
moglich waren.

Zur Unterstiitzung der Pflegeper-
sonen wurde ein Gespréchsleitfaden
entwickelt, der auch themenunabhéan-
gig hilfreich sein kann. Er besteht aus
einem allgemeinen Teil zur Kommuni-
kation und einem speziellen Teil. Dieser
enthalt konkrete Beispiele, wie ein Ge-
sprach begonnen, aufrechterhalten und
wieder beendet werden kann. Er wurde
vonden Mitarbeitern angenommen und
trug dazu bei, sich in Gesprachen sicher
zu fihlen. Die Pfleger konnten die Ge-
spréache in dieser schwierigen Situation
besser und bewusst fithren, wenn sie
die Co-Betroffenheit der Angehorigen
in den Mittelpunkt stellten.

Fazit

Umfassende Information und Gespra-
che, in denen Pflegende aktiv auf die An-
gehorigen zugehen, sind der Dreh- und
Angelpunkt, um beiden Rollen der An-
gehorigen gerecht zu werden — und vor
allem um die Co-Betroffenheit im Auge
zu behalten. Die Mitarbeiter konnten die
Situation so verstehen, wurden entlas-
tet, was ebenso fiir die Angehorigen und
die Betroffenen galt. Auf der Station im
Krankenhaus Hietzing mit Neurologi-
schem Zentrum Rosenhtigel hat sich die

Autorenkontakt:

Sonja Scheichenberger, Mag. diplomier-
te Gesundheits- und Krankenschwester,
akademische Pflegeberaterin fiir die
Neurologie im Krankenhaus Hietzing
mit Neurologischem Zentrum Rosenhii-
gel (KHR) in Wien.

Kontakt: sonja.scheichenberger@
wienkav.at

Angelika Ebert-Birnbaumer, Stations-
leitung der 1. Medizinischen Abteilung,
Station B des Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhiigel
(KHR).

Kontakt: angelika.ebert-birnbaumer@
wienkav.at

Zusammenfassung

Ein Pflegeteam hat im Rahmen einer intensiveren Beschaftigung mit dem Thema
Delir besonders die Angehorigen mit ihren Bedurfnissen fokussiert. Um bei der
Kommunikation sowohl dem Bediirfnis nach Information als auch nach emotio-
naler Begleitung gerecht zu werden, wurde ein Gesprachsleitfaden fiir die Mitar-
beiter entwickelt. Angehorige in beiden Rollen, als Vertrauensperson und als Co-
Betroffener, professionell zu begleiten, kommt letztlich den Patienten zugute.

Schliisselworter:

Delir, Angehdrige, Co-Betroffene, Kommunikation

Auseinandersetzung mit den Bedurfnis-
sender Angehorigen somit fur alle Betei-
ligten gelohnt. <<
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> Aufgabe der Pflege

Informieren, beraten und anleiten

ELISABETH HOWLER

Nur wer versteht, woran er litt oder aktuell leidet und warum er etwa
nach einem Unfall oder einer Operation pflegebediirftig wurde und
ist, kann in Zukunft Vorsorge treffen, sich besser rehabilitieren und
vielleicht sogar wieder vollig gesund werden. Nur gut informierte,
beratene und angeleitete Patienten konnen die oft anstrengenden
und mit groflen Miithen verbundenen Aktivititen akzeptieren —und
tragen zur Verbesserung der Erfolgsaussichten bei.

\ ‘ l | | Foto: Africa Studio/Fotolia
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Informationen tibermitteln

Der International Council of Nurses
(ICN) fordert Pflegende dazu auf, Pati-
enten ausreichend zu informieren, um
ihnen eine Entscheidung tiber medizi-
nische und pflegerische Mafinahmen zu
ermoglichen. Das Ziel ist es, Fakten und
Einschatzungen zu ibermitteln und den
Kenntnisstand zu erweitern.

Im Vordergrund steht dabei die Wis-
sensvermittlung, z.B. mit einer mind-
lichen oder schriftlichen Erklarung des
Sachverhalts oder einer gezielten Mit-
teilung. Das kénnen Informationen zu
einer verzogerten Wundheilung, Folgen
der motorischen/psychischen Stérung,
Angebote tiber Frithférderung wie z.B.
Logopadie, Ergo-, Physio- oder Familien-
therapie etc.,, sein. Der Bedarf an Informa-
tionen ist von Pflegenden in Kooperation
mit Therapeuten eines interdisziplindren
Teams einzuschétzen (Howler 2016).
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Pflegende Angehorige
einbeziehen

Auch Familienangehorige, insbesonde-
re Eltern von kranken Kindern oder Ju-
gendlichen, bendtigen eine situations-
und bedarfsgerechte Information.

Aus dem klinischen Alltag ist langst
bekannt, dass hochbelastete Patienten
und Angehodrige nur einen geringen
Prozentsatz der Informationen z.B. aus
einem drztlichen Aufkldrungsgesprach
behalten, vieles nicht verstehen und
sich erst im Kontakt mit Pflegenden er-
lauben nachzufragen.

Nach den Auswertungen der Litera-
turiibersichten von Honig et al. (2016)
winschen sich nahezu alle Angehori-
gen genaue und verstandliche Informa-
tionen uber den Zustand, die Prognose
und die Behandlung des Patienten, wo-
bei stets Raum fiir Hoffnung gelassen
werden sollte. Tagliche Arztgesprache
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werden ebenso gewinscht wie eine
verlassliche und konstante Bezugspfle-
gende, die das Pflegeprozedere, relevan-
te Stationsmerkmale und die eingesetz-
ten Gerdtschaften erldutern. Dariiber
hinaus wunschen sich die Angehoérigen
hilfreiche Hinweise, was sie wahrend
ihres Besuches fiir den Erkrankten
tun konnen. Ein dringliches Anliegen
von Angehorigen ist es, umgehend
benachrichtigt zu werden, sobald sich
der Gesundheitszustand des Patienten
verandert. Dariiber hinaus kénnen die
Pflegekrafte den Angehdrigen bereits
bei deren erstem Patientenbesuch
Broschiiren mit Zusatzinformationen
uber ein Krankheitsbild aushéndigen
— was oft Einfluss auf die Zufrieden-
heit nimmt. Allgemeine Informationen
uber die Station und das Krankenhaus
zu haben, den Namen der behandeln-
den Arzte und Bezugspfleger zu kennen
und ein Glossar mit haufig verwende-
ten Fachbegriffen zu erhalten, scheint
medizinische und pflegerische Ablaufe
transparenter zu machen.

Es sollte aber beachtet werden, dass
Broschiiren mit Informationen wie psy-
chologischen Hilfestellungen und prakti-
schen Ratschldgen allein keinen grofien
Effekt auf Angst oder Depressionssymp-
tome haben.

Ergebnisoffene Beratung

Gesetzliche Grundlagen zur pflegeri-
schen Beratung im Rahmen der hausli-
chen Pflege finden sich im Sozialgesetz-
buch (SGB) XI § 37 als Pflichtberatung
flr Pflegegeldbezieher (halbjahrig/vier-
teljahrig). Im § 45 SGB XI werden Pflege-
beratungen und -kurse durch Kranken-
kassen (unentgeltlich) und im § 92c SGB
XIwird die Pflegeberatung z.B. in Pflege-
stiitzpunkten genannt.

Das Ziel jeder Beratung ist es, die Ei-
genverantwortlichkeit und Entschei-
dungsfahigkeit der Patienten und ihrer
Angehdrigen zu starken.

Bei der Beratung wird ein individuel-
ler Prozess in Gang gesetzt, der ergebnis-



offen angelegt ist und eine Losung zu
einer konkreten Problemstellung vorbe-
reitet. Bezugspflegende lassen sich dabei
wertfreiauf die Situation eines Patienten
ein und bieten ihm Moglichkeiten bzw.
Mafinahmen an, liefern aber keine fer-
tigen Losungen. Die letzte Entscheidung
sollte immer beim Patienten bzw. bei
seinem Angehorigen oder gesetzlichem
Betreuer liegen.

Alltagssituationen nutzen

Beratungsgesprache miissen nicht
zwangslaufig als geplante, terminlich
festgelegte und storungsfreie Zusam-
menkiinfte angelegt werden. Vielmehr
ergeben sich Beratungsbedarfe oft ad
hocausder pflegerischen Situation selbst
heraus, und die Gespriache werden in die
Handlungen direkt eingebettet.

Beispiele hierfiir konnen sein: Wah-
rend die Pflegekrafte Patienten beim
Zahneputzen helfen, kénnen sie ihnen
Tipps zur besseren Mundpflege und zur
Erndhrung geben. Patienten, die eine
Chemo- oder Strahlentherapie erhalten,
bekommen beim Einreiben von Haut-
cremes Ratschldge, wie sie Korperpfle-
gemittel kiinftig nutzen konnten.

Dabei sollten solche Mafinahmen -
bezogen auf die individuellen Fahigkei-
ten des Patienten bzw. seiner Bezugsan-
gehorigen — ausgewahlt werden, die im
stationdren oder poststationdren Setting
nachhaltig sinnvoll sein konnten. Das
konnen effektive Beratungen mit kon-
kreten Handlings sein, um eine Sturzge-
fahr beim Aufstehen aus dem Bett oder
beim Gang zur Toilette zu minimieren.
Oder Pflegende erldutern bei der Medi-
kamentenvergabe gleich die praktische
Anwendung eines Arzneimittels mit
wichtigen Hinweisen zu Wechsel- und
Nebenwirkungen.

Phasen eines Beratungs-
gesprachs

Damit ein Beratungsgesprach Erfolg
zeigt, sollte es von Pflegenden phasen-
weise angegangen werden:

1) Ermittlung des Ist-Zustandes

In der ersten Phase wird der Ist-Zu-
stand des Patienten ermittelt. Dabei
ist es unabdingbar wahrzunehmen,
was der Patient erzdhlt. Pflegende
sollten Patienten ermutigen, tiber sich
zu berichten und ihre Erfahrungen
und Gefiihle offen zu legen.

(
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Falls der Patient vom Thema ab-
schweift, helfen ihm Pflegende dabei,
sich auf das Wesentliche zu konzen-
trieren und das Problem moglichst
einzugrenzen.

2) Ermittlung des Soll-Zustandes
In dieser Phase wird analysiert, was
genau in Bezug auf das Gesundheits-
verhalten oder die Lebenssituation
verandert werden sollte, bzw. veran-
dert werden kann. Gemeinsam mit
dem Patienten und seinen Bezugsan-
gehorigen werden Zukunftsbilder ent-
worfen und neue Perspektiven aufge-
zeigt. Dabei ermutigen Pflegende die
Betroffenen zu einer Verdnderung der
momentanen Situation.

3)Entwicklung von Handlungsstrate-
gien
Anhand eines Brainstormings wer-
den von allen Beteiligten Strategien
aufgenommen, die im sozialen Kon-
text der Patienten realisierbar und all-
tagstauglich sind. In dieser Phase geht
es auch darum, was der Patient als
Nachstes konkret tun kann, um eine
sofortige Verdnderung zu erzielen.

4) Begleitung bei Umsetzungsschritten
Mafinahmen, die bereits wahrend des
stationdren Aufenthalts umgesetzt
werden konnen, sollten von Pflegen-
den sogleich empathisch begleitet
werden.

Bei Beratungsgesprachen ist es wichtig,

Patienten und deren Angehorige dar-

auf aufmerksam zu machen, dass die

Fahigkeit des ,Hinnehmen-Koénnens“

der physischen oder der psychischen

Erkrankung unverzichtbar ist. Jede the-

rapeutische Beratung bewegt sich im

Spannungsfeld zwischen Autonomie

und Fursorge gegeniiber einem Patien-

ten, zwischen Aushalten von Sympto-
men und Eingreifen in abnormale, das
soziale Umfeld schadigende Verhaltens-
weisen, zwischen Bevormundung und
unterlassener Hilfeleistung. Dariiber hi-

naus geschieht eine Beratung immer in
einem Spannungsfeld von unterschied-
lichen Bedurfnissen, Forderungen und
moralischen Werten aller, die von der
physischen oder der psychischen Erkran-
kung betroffen sind (Howler 2016). Kom-
petenzen der Pflegenden, der Patienten
und der Angehorigen stehen dabei im
Mittelpunkt des ganzheitlichen Pflege-
prozesses.

Kommunikationsstrategien
anwenden

Kommunikative Strategien, angewendet
von Mitarbeitern eines interdisziplina-
ren Teams, verringern bei Patienten und
Angehorigen das Risiko einer posttrau-
matischen Belastungsstorung, reduzie-
ren Angstlichkeit und Depressivitat und
verbessern die partizipative Entschei-
dungsfindung (Honig et al. 2016).

Ein getrenntes Informations- oder Be-
ratungsgesprach mit den Angehorigen
kann erforderlich sein, wenn zunéchst
deren Angste und Befiirchtungen an-
gesprochen werden sollen. Eine grofie
Herausforderung ist es herauszufinden,
was der Patient tiber seine Erkrankung
wissen mochte und was nicht. Zwischen
Patienteninformation und Patienten-
anleitung gibt es haufig Uberschnei-
dungen. Handlungsleitend sind immer
die Bedurfnisse der Patienten und der
Angehorigen. Eine Anleitung muss sich
am Vorwissen und an den kognitiven
Fahigkeiten der Patienten und ihrer An-
gehorigen orientieren. Das Ziel ist nicht,
fertige Losungen zu présentieren, son-
dern Wege aufzuzeigen und mit allen
Beteiligten gemeinsam eine Losung zu
finden.

Dabei sollten positive, Vertrauen, Si-
cherheit und Hoffnung betonende For-
mulierungen verwendet und potenziell
schadigende, negative Wendungen mi-
nimiert werden.

Zusammenfassung

Pflege als Interaktion: Patienteninformation, -beratung und -anleitung ist eine
Kernaufgabe der Pflegepraxis. Verstandliche Informationsweitergabe, stiitzen-
de Beratungsgesprache oder gelungene Anleitungen zum Gesundheitsverhalten
und zum Erkrankungsgeschehen, ausgehend von Pflegenden und Arzten, verrin-
gern bei Patienten und deren Angehorigen das Risiko einer posttraumatischen
Belastungsstérung, reduzieren Angstlichkeit und Depressivitit und verbessern
die partizipative Entscheidungsfindung. Ein aufgeklarter Patient kann zum Ex-

perten seiner eigenen Krankheit werden.

Schliisselworter:

Information, Beratung, Anleitung, Phasen Beratungsge-

sprdch, Spikes-Schema
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Kommunikative Techniken des SPIKES-Schemas zum Umgang mit Gesprachen
in schwierigen Situationen (nach Bruckmann 2005)

S Setting
P Perception
I Invitation

K Knowledge
E Empathy

S Strategy und Summary

Vorbereitung der Gesprachssituation
Kenntnisstand des Patienten feststellen
Einladung zur Informationsweitergabe
Vermittlung von Wissen und Informationen

Emotionen des Patienten ansprechen und mit
Empathie reagieren

Planung und Zusammenfassung

Um die subjektive Lebenswelt der Pati-
enten und der Angehdrigen kennenzu-
lernen, bieten sich Grundprinzipien der
patientenzentrierten Gesprachsfithrung
an: Einfithlung, Echtheit, Akzeptanz und
aktives Zuhoren mit abwarten, wieder-
holen, spiegeln, zusammenfassen, zu
Nachfragen ermuntern und Redepausen
zulassen. Offen gezeigte oder verdeckte
Emotionen des Patienten sollten behut-
sam aufgegriffen werden, damit der
Patient und die Angehorigen spiiren,
dass diese Themen einen Platz im Pfle-
geablauf haben konnen. Fur schwierige
Gesprachssituationen hat sich das empi-
risch erprobte SPIKES-Schema bewé&hrt
(siehe Tabelle).

Geduld und einfache
Sprache

Eine gelungene Kommunikation strebt
dem Ziel entgegen, das Gesagte, das
Gemeinte und das Verstandene in Uber-
einstimmung zu bringen. In der Realitat
wird dieses Ziel selbst unter normalen
Alltagsbedingungen nur selten erreicht,
bei psychosozialen Belastungen oder
sogar Lebensgefahr mit schlechter Prog-
nose kann es unmoglich werden. Hinzu
kommt, dass Medizin und Pflege von
sehr vielen hochkomplexen Informati-
onen, wie z.B. Befunden, Daten, Bildern,
und Codes gepragt ist. Ein reiner Infor-
mationsaustausch bedeutet noch keine
Verstandigung, geschweige denn eine
gelungene Kommunikation. Patienten
und deren Angehorige wollen verstehen
und verstanden werden.

Eine umfassende Aufklarung oder
Befundmitteilung, wie z.B. die Aussage
,, ... damit der Patient keinen Dekubitus
bekommt“ kann je nach Bildungshin-
tergrund des Gesprachspartners schwer
verstandlich sein. Formulierungen wie
... damit der Patient sich nicht wund-
liegt sind dagegen besser zu verstehen.

Beim Umgang mit Konfliktsituatio-
nen stehen dem Menschen von Natur
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aus einige Abwehrmechanismen zum
Selbstschutz zur Verfiigung, wie etwa
Vermeidung, Verdrangung, Verleug-
nung oder Rationalisierung. Diese Me-
chanismen regulieren widerspriichliche
innere Prozesse. Bedrohliche Emotionen
oder Fantasien bleiben mehr oder weni-
ger unbewusst, damit das Ich funktions-
und handlungsfahig bleibt. Eine Uber-
flutung mit bedrohlichen Emotionen
wird vermieden, der damit verbundene
Zeit- und Distanzgewinn bewirkt eine
gewisse Entlastung. Durch die abwehr-
assoziierten, irrationalen und bizarren
Reaktionsweisen der Betroffenen werden
bestimmte Inhalte nur verzerrt oder gar
nicht wahrgenommen, was bei einem
Patienten z.B. zur kommunikativen Sack-
gasse, Schweigen, bohrendem Nachfra-
gen oder Ausweichen auf banale Neben-
themen fihrenkann. Als Folge entspannt
sich die kommunikative Situation nicht,
sondern es kommt der Eindruck auf, dass
es unmoglich ist, mit dem Patienten ein
Gespréach zu fithren. Spater in der Schicht-
ubergabe heifdt es dann:,Der Patient oder
Angehorige ist schwierig!” Die meisten
aller Beschwerden von Patienten und
Angehorigen in Akutkliniken resultieren
aus einer unzureichenden Kommunika-
tion (Pfannstiel et al. 2016).

Anleitung von Patienten
und Angehorigen

Nach § 3 (2) Nr. 1c des Krankenpflege-
gesetzes gehort die Patientenanleitung
zum gesundheitsférderlichen Verhalten
als prifungsrelevantes Ausbildungsziel
in der Gesundheits- und Krankenpflege.

Dariiber hinaus tragt die Einbettung
einer strukturierten Patientenanleitung
in den stationdren Alltag einer Gesund-
heitseinrichtung den Anforderungen des
SGB V Rechnung, da sie die eingeforder-
te Mitwirkung des Versicherten nach
§ 1 sicherstellt. Aufierdem ist sie eine
Mafinahme zur Qualitatssicherung nach
§ 137 SGB V.
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Pflegende Angehorige konnen im Rah-
men des § 45 SGBXI eine individuelle
Anleitung oder sogenannte Pflegekurse
in Anspruch nehmen. Eine Vorausset-
zung dafiir ist das Vorhandensein oder
die Beantragung einer Pflegestufe des
Patienten. Ansprechpartner dafiir sind
ambulante Pflegedienste.

Das Ziel einer Anleitung ist es, prakti-
sches Handeln begleitend zu unterstiit-
zen, um einen Patienten zur Selbstpflege
zu befahigen.

Dabei geht es um die schrittweise Ver-
mittlung von Inhalten und Fertigkeiten
in einem geplanten Ablauf. Anleitung,
auch Edukation, Unterweisung, Schu-
lung, bedeutet Bildung, Wissensver-
mittlung, Erziehung und Kompetenz-
entwicklung. Dadurch werden Patienten
und deren Bezugsangehorigen in der Kli-
nik, in der hauslichen Umgebung oder
im Patienteninformationszentrum zur
Selbstpflege befdhigt bzw. dazu, wieder
ein grofleres Mafd an Selbstgestaltung
zu entwickeln (Selbstaktualisierung). So
erlangen sie wieder Autonomie, Wiirde
und Selbstkontrolle. Die Anleitungsziele
héngenimmervonder personlichen Situ-
ation eines Patienten ab, d.h. Anleitungs-
sequenzen sollten personenbezogen und
situationsgerecht angelegt sein.

Die zu erreichenden Lernziele bezie-
hen sich auf Herz, Hand und Verstand:
Das bedeutet, sie liegen auf unterschied-
lichen Ebenen.

1.Ebene: Gefiihle

(affektiv)
2.Ebene: Handlungen

(psycho-motorisch)
3.Ebene: Wissensvermittlung

(kognitiv)
Die Kunst einer Anleitung liegt darin,
medizinisch-pflegerisches Fachwissen
so aufzubereiten, dass auch Laien Zu-
sammenhidnge verstehen und weder
uber- noch unterfordert werden. Da
insbesondere chronisch Kranke Spezi-
alisten ihrer Erkrankung sind, bezieht
man ihre Fahig- und Fertigkeiten mit
ein. Bedeutsam ist es nicht nur, fachli-
ches Wissen zu vermitteln, sondern den
sozialen Bezug der Patienten zu bertck-
sichtigen. Fur erfolgreiche Anleitungen
brauchen Pflegende je nach Altersstufe
eines Patienten neben anschaulichem
schriftlichem Material, wie z.B. Broschi-
ren, Bilderbucher, Bildtafeln, Poster und
Videos, auch praktisches Demonstrati-
onsmaterial wie Gehhilfen, Toiletten-
sitze oder Inkontinenzvorlagen.



Forderung der
Eigenaktivitat

Am Ende einer Anleitung sollte die ,For-
derung der Eigenaktivitat” als ein klar
definiertes Ziel erreicht werden. Das
kann z.B. die Schulung eines Angehori-
gen von einem Patienten mit Lahmun-
gen (Hemiplegie) zu einer speziellen
Lagerungsmethode, z.B. nach Bobath,
sein.
Weitere Beispiele: Anleitung beim
Wechsel eines kiinstlichen Darmaus-
ganges (Enterostoma), Insulininjekti-
onen unter die Haut (subkutan), Ver-
bandswechsel, Einkauf und Zubereitung
einer vollwertigen Mahlzeit im Rahmen
der Erndhrung bei Diabetes mellitus.
Kurze Schulungen, auch Mikroschulun-
gen genannt, lassen sich ohne Termi-
nierung im Stationsablauf umsetzen
und sind nicht zeitintensiv (Dauer von
ca. 10 bis 30 Minuten). Beispiele sind:
Gabe von Augentropfen, Antibiotika-
medikation, Anziehen von Anti-Throm-
bosestriimpfen, Umgang mit Fatigue,
Harnableitungen, Selbstkatheterismus,
Wundversorgung, Stillen. Eine Anlei-
tung kann sowohl in Gruppen als auch
im Einzelkontakt gestaltet werden.
Was der Patient selber durchfiihren
kann, das sollte er auch selber tun. Das
Wiedererlernen der Selbststandigkeit
gelingt aber nur bei konsequenter An-
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wendung. Jede Aktivitat, die Pflegende
einem Patienten unnétigerweise ab-
nehmen, verspielt seine Chance, wie-
der eigenstidndiger im Alltag zu wer-
den. Hilfe im kurativen, rehabilitativen
oder palliativen Sinn sollte immer auch
Hilfe zur Selbsthilfe sein. Viele Patien-
ten kommen mit der Einstellung in ein
Krankenhaus, das Pflegeteam sei eine
Art Servicepersonal. Dann sollten Pati-
enten Uber die Vorteile der aktivieren-
den Pflege informiert werden. Es bedarf
erheblicher Argumentationskunst, Pa-
tienten und deren Bezugsangehorigen,
die in Krankenhdusern bisher andere
Versorgungs-Konzeptionen gewohnt
sind, die Notwendigkeit dieser Anstren-
gung zu vermitteln. Nur wenn der Pati-
entzu einer veranderten Lebensfiihrung
bereit ist, konnen seine Ressourcen und
die seiner Angehorigen effektiv genutzt
werden.

Fazit

Wenn Patienten und ihre Angehorigen
wissen, woran sie gesundheitlich sind
oder welche Behandlungsmaoglichkeiten
auf sie zukommen, kénnen sie besser
mit ihrer Erkrankung und Lebenssitua-
tion umgehen. Bei fehlender Informati-
on, Beratung und Anleitung setzen bei
Patienten angstvolle Fantasien ein. Dies
vermindert Qualitat von Therapie bzw.

Pflege, weil die Betroffenen die zum
Heilungserfolg notwendige Mitarbeit
(Compliance/Adharenz) nicht leisten.

Die Ubersichtstabelle stellt wesentli-
che Unterschiede von Information, Bera-
tung und Anleitung fiir die Pflegepraxis
nochmals heraus. <<
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Interaktion | Rahmen Ziel Material Besonderheit
Information mindlich oder schriftlich, Wissensvermittlung, Broschiiren, Bilderbu- Mitgabe von Adressen
verstandlich, anschaulich, Aufklarung cher, Fotos, Plakate, und Telefonnummern: z.B.
zeitlich begrenzt Flyer u.a. Sanitatshauser, Selbsthil-
fegruppe, orthopédischer
Schuhmacher, Fachklini-
ken, Therapeuten etc.
Beratung mindlich nach Terminverga- Entscheidungsfin- Je nach Thematik Bild-  schriftliches Beratungs-
be,addquateRaumgestaltung dung beiProblemen  material zur visuellen protokoll (u.a. zur juristi-
(-atmosphdre), Einbezug von erleichtern Unterstutzung schen Absicherung) z.B.
Angehorigen/Betreuer, Zeit- bei: Sturz- oder Dekubitus-
plan u.a. fur Ruckfragen prophylaxe, Férderung der
Kontinenz, Schienenver-
sorgung etc.
Anleitung praktisch, handlungslei- Vermittlung von medizinische und pfle-  Je nach Komplexitidt Wie-

tend, Handlungsschritte
aufgeteilt in Vorbereitung,
Durchfithrung, Nachberei-
tung, Prinzip: Vormachen/
Nachmachen, d h. Handlung
wird verbal und praktisch
von Pflegenden vorgefiihrt,
Patient vollzieht Handlung
im Anschluss selbst

Fertigkeiten, Selbst-
standigkeitstraining,
Forderung von Selbst-
verantwortung

gerische Produkte: Hilfs-
mittel/Medizinproduk-
te, Medikamente etc.,
evtl. bildlich-schriftlich
Handlungsanleitungen
in kleinen Schritten

derholungssequenzen und
Pausen einplanen
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> Akademische Pflegekrafte
Organisationsmodelle im Krankenhaus

PETER STRATMEYER

Zunehmend und mit immer schnellerer Geschwindigkeit entwickelt sich Pflege zu einer eigenen Wissen-
schaft. Mittlerweile gibt es deutschlandweit ein sehr grof3es Angebot von primérqualifizierenden und
berufsaufbauenden Studiengidngen und somit eine kontinuierlich wachsende Anzahl von akademisch
qualifizierten Pflegekréften auf Bachelor- und Masterniveau. Es ist damit eine wissenschaftlich gebote-
ne und bildungspolitisch gewollte Entwicklung eingeleitet, die unumkehrbar ist und auch Anschluss an
internationale Standards gefunden hat (Wissenschaftsrat 2012).

Mittlerweile gibt es einschldgige Emp-
fehlungen fiir den Einsatz von aka-
demischen Pflegekraften (Deutscher
Pflegerat & Deutsche Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft 2014; Verband der
Pflegedirektorinnen der Unikliniken
2015). Die Krankenhduser scheinen
aber in ihrer Praxis zur Einstellung aka-
demischer Pflegekrafte noch kaum kon-
krete Vorstellungen zu haben. Damit ist
sowohl das Risiko verbunden, dass der
Mehrwert akademischer Qualifikation
ungenutzt bleibt, als auch dass diese
Pflegenden nicht dauerhaft fir die di-
rekte Patientenversorgung gewonnen
werden konnen. Symptomatisch diirfte
eine Studie von Hintner sein (2016). Aus-
zubildende und Studierende der Pflege
im ersten und dritten Ausbildungsjahr
wurden an fiunf osterreichischen Aus-
bildungsstéatten befragt. Gut Dreivier-
tel der 158 Auszubildenden sahen ihre
berufliche Zukunft in der Gesundheits-
und Krankenpflege, aber nur knapp die
Halfte der 161 Studierenden.

Die Einstellung der akademischen
Pflegekrafte bedeutet einen Systemein-
griffin das Krankenhaus, der, um erfolg-
reich zu sein, angemessen betrieblich zu
gestalten ist.

Insgesamt ist sehr wenig dartber be-
kannt, welche Projekte in Krankenhéu-
sern, Pflegeheimen oder in der ambu-
lanten Pflege durchgefihrt werden, die
sich gezielt mit dem Einsatz von akade-
mischen Pflegekraften beschaftigen.

Indiesem Beitragsollen Organisations-
projekte in einer Auswahl von Kranken-
héausern vorgestellt werden, die das Ziel
eint, die pflegefachliche Entwicklung
insbesondere durch den Einsatz von
akademisch qualifizierten Pflegekraf-
ten zu befordern. Dabei handelt es sich
um eine Auswahl von Krankenh&usern,
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von denen Uber personliche Kontakte,

Kongressbeitrage oder Informationen

Dritter bekannt war, dass sie sich des

Themas in besonderer Weise annehmen.

Mit Ausnahme des letzten Modells, das

auf ein mehrjahriges, wissenschaftlich

begleitetes Forschungsprojekt zurtick-
geht, handelt es sich um insgesamt drei

Projekte, die von einer Studierenden-

gruppe des Dualen Studiengangs Pfle-

ge an der Hochschule fiir Angewandte

Wissenschaften Hamburg (HAW) im

Rahmen eines Fachprojekts analysiert

wurden. Als Datenmaterial standen

den Studierenden — soweit vorhanden

— schriftliche Dokumente und ein von

ihnen erarbeiteter relativ umfanglicher

Fragebogen zur Verfiigung, der von den

Projektverantwortlichen in den Hausern

ausgefiillt wurde (Achilles et al. 2016).
Die Veroffentlichung der Ergebnisse

wurde im Vorfeld von den Pflegedienst-

leitungen der beteiligten Krankenhéu-
ser autorisiert. Unter anderem wurden
folgende Fragen untersucht:

-«Wie ist das Organisationsmodell
grundlegend gestaltet?

-+ Wie sind die Zustandigkeiten, (Wei-
sungs-)Befugnisse fiir die pflegerische
Patientenversorgung geregelt?

-+ Gibt es gestufte Verantwortungsbe-
reiche in Orientierung auf die unter-
schiedlichen Qualifikationen?

-« Wem sind die akademischen Pflege-
krafte fachlich und disziplinarisch
unterstellt?

Universitatsklinikum
Regensburg

Das Universitdtsklinikum Regensburg
gehort mit tiber 4.000 Beschaftigten zu
den mittelgrofien Unikliniken Deutsch-
lands. 2014 wurden rund 136.000 Pa-
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tienten ambulant und knapp 33.000
stationér bzw. teilstationar behandelt.
Der Pflegedienst umfasst etwa 1.600
Mitarbeiter. Das Krankenhaus hat eine
Stabsstelle , Pflegeentwicklung” einge-
richtet, die mafigeblich die Erstellung
des Organisationsmodells betrieben
hat. Die Stelleninhaberin, Frau Kirstin
Fragemann, hatte Kontakt zur Studie-
rendengruppe und hat die Informatio-
nen bereitgestellt.

Im Regensburger Uni-Klinikum wird
ein Anteil akademischer Pflegekrafte
auf Bachelorniveau von 5-6% und auf
Masterniveau von 0,3-0,4% angestrebt,
was einer Anzahl von etwa 90 bzw. 6
Pflegekréaften entspricht. Um die aka-
demischen Pflegekrafte systematisch in
die Versorgung einzubinden, wurden die
Qualifizierungsprofile der Hochschulen
im weiten Umkreis der Klinik analysiert.
ImErgebnis wurde ein Stufenmodell ent-
wickelt, dass die unterschiedlichen Qua-
lifikationsniveaus beschreibt. Die erste
Stufe wird mit dem Erwerb der Berufsbe-
zeichnung ,Gesundheits- und (Kinder-)
krankenpflege” erreicht. Die insgesamt
sechs Entwicklungsstufen orientieren
sich an den Kompetenzstufen von Ben-
ner (2000) und an den Karrieremodellen
aus den USA, Canada und der Schweiz
(vgl. Abb. 1). Ab Stufe vier findet eine
Differenzierung zwischen Laufbahnty-
pen statt. Neben akademischen Pflege-
kraften mit Bachelorabschluss kénnen
nicht-akademische Pflegekrafte mit ent-
sprechenden Weiterbildungen die Stufe
vier erreichen. Ab Stufe finf wird ein
Masterabschluss fur die akademische
Pflegepraxis vorausgesetzt.

Berufliche Positionen auf Master-
niveau sollen sich zukiinftig am Modell
des Advanced Nursing Practice (ANP,
nach dem ICN) orientieren. Im Weiteren



wird nur noch Bezug auf Bachelorabsol-
venten genommen, flr die vorrangig
eine klinische Laufbahn vorgesehen
ist. Flr Bachelorabsolventen konnten
potenzielle Aufgabenbereiche identifi-
ziert werden, die eine Erweiterung der
ublichen Pflegeaufgaben darstellen und
den akademischen Pflegekraften vorbe-
halten sein sollten:

«+ Systematischer Einsatz von Assess-
ment-Instrumenten fiir die bedarfso-
rientierte Pflege und Beratung

-« Sicherstellung evidenzbasierter Pfle-
ge

«» Weiterentwicklung der Fachexpertise
in der Abteilung

++ Qualitdtssicherungsmafinahmen

++ Unterstiitzung der Entwicklung und
Umsetzung von Praxis- und For-
schungsprojekten

Diese allgemeinen erweiterten Aufga-
ben werden fiir die jeweiligen Fachab-
teilungen spezifiziert. Zudem wurde
ubergangsweise bis zu einer tariflichen

Losung ein Zulagensystem zur Honorie-

rung dieser Leistungen erarbeitet.

Die Eingliederung der akademischen
Pflegekréafte wird durch ein spezielles
Programm mit sich ergdnzenden Bau-
steinen begleitet. Es beginnt frithestens
sechs Monate nach Einstellung bzw.
nach Abschluss der letzten Studienpha-
se, um zunichst nach dem im Hause ub-
lichen klinischen Einarbeitungskonzep-
ten eine Integration in den jeweiligen
Abteilungen zu gewahrleisten:

-+ Es wurde ein spezielles Mentoring-
Programm entwickelt (Mentoring-
Programm Pflege Plus®).

-+ Etabliert wurde der ,Arbeitskreis Aka-
demisierte Pflege” sowie

(
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«-ein Konzept fiir ein betriebliches
,Netzwerk Pflegestudium®.

Das Mentoring-Programm zielt darauf
ab, die Pflegekrafte tiber 6 bis 9 Monate
gezielt nach einem modular aufgebau-
ten Curriculum auf ihre speziellen Auf-
gaben vorzubereiten. Im Zentrum steht
aber der Theorie-Praxis-Transfer pflege-
wissenschaftlichen, evidenzbasierten
Wissens. Der abteilungsiibergreifende
,Arbeitskreis Akademisierte Pflege”
zielt darauf ab, die patientenbezogene
Anwendung der wissenschaftlichen
Pflegekompetenzen durch Vernetzung
der akademischen Mitarbeiter zu un-
terstitzen.

Das ,Netzwerk Pflegestudium” soll
am UKR Studierende aller Richtungen
eines pflegebezogenen Studiengangs
ansprechen, und bietet die Moglichkeit,
sich Uiber einen geschuitzten Mitglieder-
bereich auf einer E-Learning-Plattform
auszutauschen. Konkret werden Studi-
eninhalte diskutiert und es koénnen ein-
zelne Themen im Sinne eines Journal
Clubs erarbeitet werden.

Die akademischen Pflegekrafte sind
wie alle anderen Pflegenden fachlich
wie disziplinarisch der Stationsleitung
unterstellt. Im Bereich der wissenschaft-
lichen Aufgaben, die geschatzt im Dur-
schnitt etwa 25% der Arbeitszeit ausma-
chen konnen, erfolgt auch eine direkte
Unterstellung unter die Pflegedirektion
und unter die Stabsstelle Pflegeentwick-
lung. Fiir die Pflegefachspezialisten (Stu-
fe 4) ist vorgesehen, ihnen im Zuge der
Restrukturierung des Flihrungssystems
auch fachliche Weisungsbefugnis ge-
geniiber anderen Pflegenden zu tber-
tragen.

Abbildung 1: Pflege-Laufbahnmodell des Universitdtsklinikums Regensburg

Pflege-Laufbahnmodell des Universitatsklinikums Regensburg

Stufe 6

Leitung Professionelle

Pflege

Stufe 5 Pflegeexperte (ANP)
Pflegefachspezialisten .
Stufe4  (Weiterbildung > 1 Akademlsc.he. Stationsleitung
Pflegefachspezialisten
Jahr)
Pflegespezialisten

Stufe 3 (Weiterbildung < 1

Jahr)

Erfahrene
Stufe 2 Pflegefachkraft
Berufsanfanger

Stufe 1 Pflegefachkraft
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Angestrebt wird, dass an die Speziali-

sierung auch eine besondere fachliche

Verantwortung in der Patientenver-

sorgung flur komplexe Félle gekoppelt

wird, z.B. fur Pflege von demenziell

Kranken. So wird derzeit die Position

eines Demenzkoordinators implemen-

tiert. Aufgaben des Case-Managements
werden hingegen wie bisher von seit
langem etablierten und qualifizier-
ten Case-Managerinnen Ubernommen

(Dahlgaard & Stratmeyer 2014). Die

Personalentwicklung am Uniklinikum

Regensburg stiitzt sich kiinftig vor allem

auf drei Laufbahnkonzepte:

-+ Fihrungskarriere mit Personal,-Sach-
und organisatorischer Verantwor-
tung

-+ Fachkarriere

«+ Projektkarriere

Mittelfristig strebt das Uniklinikum
Regensburg die Etablierung einer ge-
teilten Leitungsebene, vertreten durch
eine fachverantwortliche Position und
eine personalverantwortliche Position
in einer Stationseinheit an.

Bonifatius Hospital Lingen

Das Bonifatius Hospital Lingen gehort
zu einem freigemeinnutzigen Tragerver-
ein (St. Bonifatius Hospitalgesellschaft
Lingen e.V.). Es beschaftigt tiber 1.400
Mitarbeiter, von denen etwa 700 (330
Vollkrafte) zum Pflegedienst gehoren.
2013 wurden 60.000 Patienten ambu-
lant und 20.000 stationdr versorgt (401
Planbeten sowie 50 geriatrische Reha-
bilitationsplatze). Herr Daniel Unkraut,
Assistent der Pflegedirektion, hatte die
Fragen der Studierenden fiir das Haus
beantwortet.

Mit dem Einsatz akademischer Pfle-
gekrafte wird eine Steigerung der pfle-
gerischen Versorgungsqualitat verfolgt,
indem neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse in die Praxis gelangen und Maf3-
nahmen auf Wirksamkeit gepriift wer-
den. Das Krankenhaus strebt langfristig
einen Anteil von 20 bis 30% Pflegekraften
aufBachelorniveau und 0,5% auf Master-
niveau an (etwa 80—90 bzw. 1,5 Vollkraft
-Stellen). Die akademischen Pflegekréafte
werden in der Patientenversorgung ein-
gesetzt und durchlaufen ein einjahriges
Traineeprogramm. Nach der hausiibli-
chen Einarbeitung wahrend der Probe-
zeit verbleiben sie auf einer Heimatsta-
tion und kénnen dann fiir etwa 3 Monate
auf eine andere Station wechseln. Nach
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dem Traineeprogramm arbeiten die
akademischen Pflegekrafte neben ihrer
Stationsarbeit in einem ,Wissenschaft-
lichen Kompetenz Team" (WKT) mit, das
von der Pflegedirektion geleitet wird
(vgl. Abb. 2). Inhaltlich beschéaftigt sich
das WKT mit tibergreifenden pflegewis-
senschaftlichen Themen und Projekten
zur Weiterentwicklung der Pflege im
Bonifatius Hospital wie z.B.:
- Implementierung von Expertenstan-
dards
++ Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von Pflegestandards
- Mitarbeit an verschiedenen Projek-
ten

Die Mitarbeit im WKT qualifiziert die
akademischen Pflegekrafte als Wissen-
schaftliche Mitarbeiter auf ihrer Station
im Rahmen der direkten Patientenver-
sorgung tatig zu sein.

Mittelfristig wird angestrebt, dass in
den jeweiligen Abteilungen mindestens
eine akademische Pflegekraft eingesetzt
wird, die die Themen aus dem WKT auf
den Stationen in die tigliche Praxis um-
setzt. Langfristiges Ziel des Bonifatius
Hospitals ist es, dass akademische Pfle-
gekréfte als Primary Nurses eingesetzt
werden. Sie Ubernehmen dann von der
Aufnahme bis zur Entlassung die Verant-
wortung fiir den Patienten und steuern
die pflegetherapeutischen Prozesse auf
der Basis wissenschaftlicher Erkenntnis-
se sowie unter Betrachtung der betriebs-
wirtschaftlichen Bedingungen. Dariiber
hinaus sollen sie Expertenfunktionen
ubernehmen, z.B. Wundexperten, Palli-
ativ Care u.a.

Abbildung 2: Modell zur Eingliederung akade-
mischer Pflegekrdfte des Bonifatius Hospitals
Lingen

Modell zur Eingliederung
akademischer Pflegekrafte des
Bonifatius Hospitals Lingen

Primare Pflegekraft und wissen-
schaftlicher Mitarbeiter der Station/
Mitarbeit im WKT fiir
ausgewahlte Pflegende

Wissenschaftlicher Mitarbeiter auf
der Station/Mitarbeit im WKT

Mitarbeit im Wissenschaftlichen
Kompetenzteam (WKT)

Zwolfmonatiges Traineeprogramm

Einarbeitung in der Abteilung
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Die akademischen Pflegekrafte sind so-
wohl direkt ihren Stationsleitungen als
auch der Pflegedirektion disziplinarisch
und fachlich unterstellt. Sie selber ha-
ben kein Weisungsrecht gegeniiber an-
deren Pflegekriften. In der Ubernahme
der wissenschaftlichen Aufgaben sind
sie direkt fachlich und disziplinarisch
der Pflegedirektion unterstellt. Dies gilt
auch fur die Mitarbeit in stationsiiber-
greifenden Projekten. Bei stationsge-
bundenen Projekten unterstehen sie der
Stationsleitung.

Klinken des Landkreises
Neumarkt in der Oberpfalz

Die Kliniken Neumarkt haben einen
Standort mit 457 Betten und eine weite-
re Fachklinik fur Innere Krankheiten in
Parsberg mit 50 Betten. In beiden Stand-
orten werden 26.000 Patienten stationar
und rund 48.000 Patienten ambulant be-
treut. Fir die Versorgung stehen insge-
samt 1.400 Mitarbeiter zur Verfugung,
von denen etwa 470 Vollkrafte zum
Pflegedienst gehdren. Der Leiter des Pfle-
gedienstes, Herr Bernhard Krautz, stand
den Studierenden fiir die Beantwortung
der Fragen zur Verfiigung. Es ist eine
Stabsstelle Pflegewissenschaft bei der
Pflegedienstleitung angesiedelt.

Im Klinikum wird der Bedarf lang-
fristig mit 15-20% der Pflegekrafte auf
Bachelor- und 1-2% auf Masterniveau
kalkuliert. Der Einsatz akademischer
Pflegekrafteist Kern eines Praxisentwick-
lungskonzepts. Um die Entwicklungs-
bedarfe der Pflege zu erfassen, wurde
unter der Federfilhrung der Stabsstelle
Pflegewissenschaft zunéchst eine Star-
ken-Schwéachen-Analyse im Fiithrungs-
kraftekreis durchgefiihrt. Im néchsten
Schritt erfolgte eine systematische, li-
teraturgestiitzte Trendanalyse, um die
absehbaren Herausforderungen fur die
akutstationdre Pflege in Deutschland zu
erfassen. Auf dieser Grundlage wurde
ein ,Aktionsplan® entwickelt, in dem die
Ziele, die Meilensteine und die Evaluati-
onskriterien konkretisiert wurden.

Der Aktionsplan umfasst u.a. folgende
Arbeitspakete:

«+ Vision Pflege

-« Fallfithrungskonzept

-« Fallfihrungstraining

-+ Definition der Fachverantwortlichkeit
-+ Leadership-Programm

Die akademischen Pflegekrifte sollen
in diesem Konzept eine zentrale Rolle in
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der Fallfiihrung und Fachverantwort-
lichkeit ibernehmen. Unter Fallverant-
wortung wird primér die ,Realisierung
der Pflegeprozesssteuerung durch Ver-
antwortungsiibernahme fiir den Pfle-
geprozess” verstanden. Dabei handelt
essich nicht um eine Vorbehaltsaufgabe
fiir Bachelorabsolventen —sie kann auch
von anderen Gesundheits- und Kran-
kenpflegekraften ibernommen wer-
den, sofern sie ein Trainingsprogramm
durchlaufen haben. Das Fallfihrungs-
konzept entlehnt Elemente des Modells
Primary Nursing (Verantwortungsiiber-
nahme, Kontinuitét) sowie des Case Ma-
nagements (Informationsbiindelung)
und wird wesentlich durch Aspekte von
Pflegeassessments und —diagnostik er-
weitert.

Fachverantwortung bedeutet die
Jfachlich-inhaltliche Entwicklung der
Pflege auf der Station“, worunter die
kritische Reflexion der Pflegepraxis, die
Ermittlung von Entwicklungsbedarfen
und die Recherche und Adaption bzw.
Implementierung neuer Pflegeinter-
ventionen fallen. Bei der Fachverant-
wortung handelt es sich um eine Vor-
behaltsaufgabe fur Pflegekrafte mit
Bachelorabschluss. Diese Kombination
von Fach- und Fallverantwortung in
der akademischen Pflegerolle ist spezi-
fisch fiir das Neumarkter Konzept, da die
Beteiligten der Uberzeugung sind, dass
Bachelorabsolventen nur im Zusam-
menspiel dieser Aufgaben ihr volles Po-
tenzial entfalten und die Patientenver-
sorgung verbessern konnen.

Zu einem spateren Zeitpunkt sollen
Expertenfunktionen wie Wundexperten
u.4. im Sinne der erweiterten Pflegeauf-
gaben (Advanced Nursing Practice) fiir
Bachelorabsolventen aufgebaut werden.
Fiir die Realisierung der Fachverantwor-
tung wird ein Anteil von 20 bis 25% der
Arbeitszeit geschatzt.

Disziplinarisch und fachlich sind die
akademischen Pflegekréfte ihren Sta-
tionsleitungen unterstellt. Vorgesetzte
im Bereich der wissenschaftlichen Auf-
gaben ist die Stabsstelle Pflegewissen-
schaft. Im Bereich der Fall- und Fach-
verantwortung sind sie den anderen
Pflegekréaften auf den Stationen gegen-
uber fachlich weisungsbefugt.

DRK Krankenhaus Clemen-
tinenhaus Hannover

Dieses Projekt unterscheidet sich von
den anderen insbesondere dadurch,
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Abbildung 3: ECO®-Modell DRK Krankenhaus Clementinenhaus

dass der Ausgangspunkt die Optimie-
rung der Kooperation zwischen Arzten
und Pflegenden auf der Grundlage des
Prozessmanagements war. Das Projekt
weist eine inhaltliche Ndhe zum Modell
,Kooperatives Prozessmanagement im
Krankenhaus” (KoPM®) auf (Dahlgaard
& Stratmeyer 2006). Dieses Projekt wur-
de vom Autor wissenschaftlich begleitet
(Dahlgaard, K. & Stratmeyer, P. 2014b).
Das Clementinenhaus ist mit 245 Bet-
ten ein eher kleines Krankenhaus, das
sich in Hannovers Zentrum befindet. Es
beschaftigt insgesamt 480 Mitarbeiter,
vondenen 200 zur Pflegegruppe gehoren.
Es werden pro Jahr etwa 12.000 Patien-
ten stationdr und 11.000 Patienten am-
bulant behandelt. Vor dem Hintergrund
der besonderen Wettbewerbssituation
mit vielen groflen Krankenhdusern in
der unmittelbaren Umgebung, wurde
frithzeitig die Entscheidung getroffen,
nur durch ein besonderes Leistungsan-
gebot auf hohem Qualitatsniveau auf
Dauer bestehen zu konnen. Dabei sollte
die effiziente Steuerung komplexer Be-
handlungsprozesse verbunden werden
mit einem eindeutigen Patientenbezug.
In diesen strategischen Uberlegungen
sollten die Pflegenden eine wesentliche
Funktion iibernehmen. Der eigenstéan-
dige pflegerische Versorgungsauftrag
sowie die Mitarbeit im Medizinprozess
sollten erweitert werden. Es sollten zu-
dem klare Verantwortlichkeiten in der
Patientenversorgung durch Einfithrung
der Bezugsfunktion fiir durchschnitt-

lich 14 bis 16 Patienten geschaffen
werden. An diese Funktion sollte die
Koordination aller patientenbezogenen
Versorgungsprozesse dieser Patienten
gekoppelt werden (sog. Primary-Nurse-
Case-Management). Es handelt sich um
ein kooperatives Modell: Den Bezugs-
pflegenden ist ein Bezugsarzt zur Seite
gestellt, gemeinsam stellen sie das Kern-
team dar, dasin allen medizinischen und
pflegerischen Belangen als Ansprech-
partner fir Patienten, Angehorige und
andere Berufsgruppen fungiert.

Fur die Bezugsfunktion wurden be-
sonders engagierte und befahigte Pfle-
gekrafte ausgewahlt, die in einer spezifi-
schen Weiterbildung auf ihre Aufgaben
vorbereitet wurden. Insgesamt wurden
26 Pflegekrafte fur die Ubernahme der
Bezugspflege qualifiziert. Dies entspricht
einem Anteil von 13% aller Pflegenden,
bzw. 17,5% auf Basis der Vollkrafte. In
Zukunft sollen die Funktionen zuneh-
mend von akademisch qualifizierten
Pflegekraften wahrgenommen werden.
Das Aufgabenprofil umfasst drei Kern-
bereiche mit den jeweils erweiterten
Aufgabenbereichen:

-+ Erweiterte Aufgaben im Pflegepro-
zess: Die Bezugspflegenden iiber-
nehmen die Verantwortung fiir den
gesamten Pflegeprozess in den drei
Dimensionen:

- Korperfunktionsorientierung (alle
Aufgaben, die dazu dienen, verlo-
rene bzw. eingeschrankte Funkti-
onalitat des Korpers zu erhalten,
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wiederherzustellen oder zu subs-
tituieren.)

+ Psychosoziale Begleitung (sorgen-
de Begleitung von Patienten und
Angehorigen zur Bewaltigung von
Auswirkungen chronischer Krank-
heiten auf das tégliche Leben vor
und nach dem Aufenthalt).

« Verhaltens- und handlungsorien-
tierte Unterstiitzung (Patienten-
und Angehorigenschulung und
Beratung, Empowerment).

-+ Erweiterte Aufgaben im Medizinpro-
zess: Zur Optimierung der Koopera-
tion zwischen Arzten und Pflegen-
den wurden Uberschneidungen der
Teilprozesse identifiziert und an die
Bezugspflegenden delegiert. Dabei
handelt es sich um Téatigkeiten, die
im alltaglichen Ablauf haufiger zu
Storungen und Riuickfragen gefiithrt
haben und die bei entsprechender
Qualifizierung von Pflegenden weit-
gehend selbstindig durchgefiithrt
werden konnen (Medikamentenmo-
nitoring, praoperatives Assessment,
postoperative Uberwachung, Ma-
nagement von Alltagsbeschwerden,
Schmerz- und Wundmanagement,
Routinediagnostik).

+» Managementaufgaben in der direkten
Patientenversorgung: Dieser Komplex
umfasst alle patientenbezogenen Pro-
zessmanagementaufgaben, z.B.

- Koordination von Diagnostik und
Therapie nach zeitlichen und sach-
lichen Erfordernissen

+ Veranlassen der Untersuchungen
und Therapien auf der Grundlage
einer arztlichen Anordnung

« Uberpriufung der ordnungsgemé-
Ben Anordnung, Uberwachung
der Befundeingange, Absprachen
mit Funktionsabteilungen

- Entlass-Management

Zur Unterstiitzung der Bezugspflegen-
denkénnenExpertendiensteangefordert
werden. Derzeit sind Wundtherapeuten,
Pain Nurses und Adipositasexperten (im
Rahmen der bariatrischen Chirurgie) im
Hause tatig.

Die Bezugspflegenden stellen patien-
tenbezogen die obere fachliche Leitungs-
ebene dar, die ihr Handeln gegentiber
den ihnen zugeordneten Bezugsarzten
rechtfertigen. Die Bezugspflegenden
sind in ihrem Pflegebereich gegeniiber
den Pflegekriften fachlich weisungs-
befugt. Die disziplinarische Leitung der
Abteilung, die etwa vier Pflegebereiche
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umfasst, wird berufstiibergreifend von
einer Abteilungsleitung wahrgenom-
men. Sie ist flir das gesamte Ressour-
cenmanagement (Budget, Organisati-
on, Personal, Sachmittel) und fiir das
ubergeordnete — nicht auf die einzelnen
Patienten bezogene — Prozessmanage-
ment verantwortlich. Die Funktion der
Stationsleitung wurde abgeschafft (vgl.
Abb. 3).

Fur die Initiierung, Durchfihrung
und Steuerung der pflegefachlichen
Entwicklung (wie bspw. die Revisi-
on des Pflegeprozesses) wurde die bei
der Krankenhausleitung angesiedelte
Stabsstelle einer Pflegewissenschaftle-
rin geschaffen.

2014 wurde das von der Robert-Bosch-
Stiftung geforderte Projekt abgeschlos-
sen. In diesem Jahr findet eine Follow-
up-Evaluation statt.

Resiimee

Allen dargestellten Projekten ist gemein,
dass die fachliche Entwicklung der Pfle-
ge auf die Agenda gesetzt wurde und
dafiir auch Ressourcen sowohl fiir die
Konzeptentwicklung und —umsetzung
zur Verfugung gestellt wurden als auch
fiir die Entwicklungsaufgaben selber.
Gemeinsam ist allen dargestellten
Projekten auch, dass die zentrale Auf-
gabe der pflegefachlichen Entwicklung
nicht in Biiros fernab der Patientenver-
sorgung stattfinden soll, sondern im
konkreten Handlungsfeld der pflegeri-
schen Versorgung. In unterschiedlicher
Akzentuierung kommt den akademi-
schen Pflegekraften dabei eine beson-
dere Fachverantwortung zu, die sich z.T.
auch in fachlichen Weisungsbefugnis-
sen ausdriickt. Wenn auch unterschied-
liche Wege gegangen werden, so wird

in allen Projekten davon ausgegangen,

dass die Eingliederung der akademi-

schen Pflegekrafte durch ein gestuftes

Laufbahnkonzept zu erfolgen hat.

Im Grundsatz scheinen sich alle Pro-
jektverantwortlichen dartiber im Kla-
ren zu sein, dass sie sich auf ein grofie-
res, mehrjahriges Organisations- bzw.
Change-Management-Vorhaben einzu-
stellen haben. Als besondere Herausfor-
derung sehen sie:

-+ die bisher tariflich nicht leistungsge-
rechte Eingruppierung der akademi-
schen Pflegekrafte

-« die Anforderung, das Anliegen hin-
reichend bei den Mitarbeitern trans-
parent zu machen

-+ Rollenkonflikte innerhalb der Pfle-
gegruppe und mit anderen Berufs-
gruppen durch die Verdnderung von
Aufgabenprofilen und Verantwor-
tungszunahme fiir die akademischen
Pflegekrafte

-+ dass angesichts des Kostendrucks Res-
sourcen fur die Entwicklungsarbeit
und die wissenschaftlichen Aufgaben
nichtim erforderlichen Mafie zur Ver-
fiigung stehen

Mit Ausnahme des Clementinenhauses
haben die Krankenh&user auf eine wis-
senschaftliche Begleitung der Modell-
vorhaben verzichtet. Das Projekt im Cle-
mentinenhaus wurde 2014 beendet, die
Evaluationsergebnisse sind iberwiegend
positiv ausgefallen und lassen optimis-
tisch auf einen weiteren Verlauf blicken.
Die Evaluationen der anderen Projekte
stehen noch aus. Es ist den Projekten zu
wiunschen, dass die damit verbundenen
Ziele erreicht werden. Fur die wissen-
schaftliche Weiterentwicklung der Pfle-
ge ist dartiber hinaus zu hoffen, dass die
Projekte auch Nachahmer finden. <<

Zusammenfassung

Die Gruppe der akademisch qualifizierten Pflegekrafte, die in der direkten Pati-
entenversorgung tatig sind, wird immer grofier. Bisher gibt es kaum Organisati-
onsmodelle, die die Potenziale der wissenschaftlichen Kompetenzen sinnvoll in
die Strukturen und Prozessabldufe integrieren. Es werden hier vier Modelle aus
Krankenhausern vorgestellt, in denen die fachliche Entwicklung der Pflege unter
Einbezug akademischer Pflegekrafte organisiert wird. Bei sehr unterschiedlichen
Vorgehensweisen ist allen Modellen ein gestuftes Laufbahnkonzept zur schritt-
weisen Verantwortungstibernahme gemeinsam und dass die pflegewissenschaft-
liche Entwicklung eng mit der direkten Patientenversorgung verkniipft wird.

Schliisselworter: Akademische Pflegekrifte, Organisationsmodelle pflege-

fachliche Entwicklung, Laufbahnkonzepte in der Pflege
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> Pflegenotstand

Ein Leben lang im Krankenhaus
arbeiten — geht das?

JoacHim HaseBrook & Kraus HAHNENKAMP

PFLEGEMANAGEMENT

Trotz steigender Fallzahlen und Fallschwere wird immer mehr Pfle-
gepersonal abgebaut. Dies fiihrt dazu, dass viele dltere und erfahrene
Pflegekrifte aus dem kurativen Dienst ausscheiden und gut ausge-
bildete Fachkrafte nach Unterbrechungen, z.B. durch Elternzeit, mit
geringem Zeitanteil oder gar nicht wieder einsteigen. Das Bundesfor-
derprojekt ,FacharztPlus“ erforscht den Fachkrdftemangel in Kran-
kenh&dusern und hat dabei auch mit Pflegekréaften gesprochen

Hunderttausende
unbesetzte Stellen

Bis 2030 werden aktuellen Prognosen zu-
folge fast 130.000 Pflege- und Funktions-
stellen in Krankenhausern nicht besetzt
werden kénnen, im gesamten Pflegebe-
reich sind es bis zu 400.000 unbesetzte
Stellen. Die von der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft (DKG) verdffentlichten
Eckdaten zeigen, wie stark die Kosten-
effektivitat deutscher Krankenhiuserin
den letzten 20 Jahren gestiegen ist: Die
Fallzahlen nahmen um rund 25% zu,
wiahrend Bettenanzahl, mittlere Ver-
weildauer und Anzahl der Krankenhé&u-
ser teils um mehr als 40% abnahmen. Im
Pflegebereich wurden seit 1999 parallel

Abbildung 1: Weiterempfehlungs- und Bleibebereitschaft von Arzten und Pflegekrdften im
Vergleich (NPS = Anteil der aktiven Empfehlenden abziiglich Anteil der Kritisierenden; Quelle:

NPS
(26,3)

FacharztPlus)

Fort- und

Weiterbildung

Bleibewahrschein-
lichkeit!

[ Kritiker (0-6) [] Passive (7-8) [ Promotoren (9-10)

NPS NPS
43% @ 60% 40%
(@ 8,4) (@7,38)

NPS
Eﬂ% 0% 20%
(2 6,4)

NP8 = Promotoren % — Kritiker %
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zum Bettenabbau und trotz steigender
Fallzahlen und des Schweregrads der
Symptomatik rund 10% des Personals
abgebaut. Kurz: Es werden heute erheb-
lich mehr Patienten in kiirzerer Zeit von
weniger Pflegekraften und in weniger
Einrichtungen behandelt. Durch den
demografischen Wandel wird es nicht
nur einen Personal- sondern vor allem
einen Erfahrungs- und Kompetenzman-
gel dramatischen Ausmafies geben.

Unattraktive Karriere-
perspektiven fiir den
Pflegenachwuchs

Diese Ausgangssituation hat bereits
jetzt zur Folge, dass das in allen Kran-
kenpflegeschulen vermittelte und im
Pflegegesetz unterstiitzte Modell der
,Bezugspflege” nicht mehr haltbar ist:
Die mittlere Verweildauer von Patien-
ten im Krankenhaus ist von mehr als
12 Tagen (1992) auf rund 7 Tage (2014)
gesunken und wird aufgrund des herr-
schenden Kostendrucks weiter sinken
—in den Niederlanden betrédgt die Liege-
zeit bereits weniger als 4 Tage.

Eine grundlegende Umstrukturierung
der Arbeitsorganisation im Pflegealltag
hat begonnen: Gut ausgebildete Pfle-
gekrifte Ubernehmen medizinisch ho-
her qualifizierte Aufgaben (,advanced
nursing practice”) und koordinieren
die Arbeit von spezialisierten Funkti-
onsdiensten, die pflegerische und Be-
treuungsaufgaben wahrnehmen (z.B.
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Abbildung 2: Einschdtzung von Bleibe- und Wechselgriinden von Arzten und Pflegekrdften (Quel-

le: FacharztPlus).

Case- und Care-Management) oder
administrative Aufgaben (z.B. medizi-
nischtechnische Dokumentationsas-
sistenz). Solche Arbeitsmodelle werden
zunehmend bereits in groéfieren Kran-
kenhausern umgesetzt.

Karrierekonzepte, die sich an Lebens-
phasen und Lebensereignissen orien-
tieren, gibt es im Krankenhaus bislang
nicht. Eher ist das Gegenteil der Fall: Die
»Weiterbildungskarriere“ von Pflege-
kraften schlief3t an eine 2-3-jahrige Aus-
bildungsphase an und besteht aus einer
Vielzahl von Funktionsfortbildungen
(z.B. Hygienefachkraft). Der Erwerb sol-
cher Zusatzqualifikationen ist allerdings
kaum mit einem beruflichen Aufstieg,
geschweige denn mit einer besseren
Bezahlung verbunden. Echte Aufstiegs-
chancen im Krankenhaus ergeben sich
oft erst durch Managementbildung, was
meistens das Ausscheiden aus der kura-
tiven Tatigkeit bedeutet.

Wahrend sich bisher das Fachpersonal
mehrheitlich aus deutschen Kranken-
pflegeschulen mit Arbeitserfahrung in
hiesigen Krankenhdusern rekrutierte,
waéchst der Anteil von Fachkréften, die
aufierhalb Deutschlands ausgebildet
wurden und ihre Berufserfahrungin an-
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derenLandern gesammelt haben. Neben
fachlichen und organisationsbezogenen
Unterschieden erschweren daher auch
sprachliche Probleme und kulturelle
Aspekte die Zusammenarbeit der Pflege-
krafte untereinander und mit anderen
Berufsgruppen im Krankenhaus.

Hohe Bindung trotz hoher
Belastung

Die Pflegekréafte sind die durch die Ent-
wicklung im Krankenhaus am starksten
belastete Berufsgruppe. Sie sind aber
nicht die grofiten Kritiker der Arbeit im
Krankenhaus — das legen zumindest
unsere Erhebungen im Rahmen von
FacharztPlus nahe: Wenn man Arzte
und Pflegekrafte fragt, ob sie einer ih-
nen nahe stehenden Person die Arbeit
im Krankenhaus empfehlen wiirden,
dann zeigten sich Arzte viel kritischer als
Pflegekrifte. Wahrend unter den Arzten
57% ihren Freunden von der Arbeit im
Krankenhaus abraten und nur 14% dies
empfehlen wiirden, war dieses Verhalt-
nis bei den Pflegekraften mit jeweils
20% ausgeglichen (Abb. 1).

Noch deutlicher wird der Unterschied
in der Erwartung noch weitere 5 Jahre
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auf der jetzigen Arbeitsstelle arbeiten zu
wollen: Uber 70% der Arzte beabsichti-
gen fest, die Stelle zu wechseln und nie-
mand bekundete feste Bleibeabsichten.
Ganz anders war das Bild bei den Pflege-
kraften: Zwar wollen auch hier 40% die
Arbeitsstelle in den néchsten 5 Jahren
wechseln, 60% bekundeten aber bleiben
zu wollen (Abb. 1).

Griunde fur diese Perspektivunter-
schiede sind die unterschiedlichen Be-
wertungen der Arbeitssituation (Abb.
2). Vergleicht man die Einschéatzung
von Bleibegriinden (griin) und Wech-
selgriinden (rot), so stellt man fest, dass
zwar vieles noch ,im griinen Bereich”
ist, Arbeitsbedingungen und Arbeits-
belastung aber ,rot“, also negativ gese-
hen werden. Interessant sind auch hier
die Unterschiede zwischen Arzteschaft
und Pflegekraften: Die Einschatzung
der Pflegekrafte ist in vielen Aspekten
deutlich positiver insbesondere in den
von den Arzten monierten Bereichen
,Planbarkeit“ und ,Transparenz von
Entscheidungen®. Individuell relevante
Arbeitsbedingungen und ertragliche Ar-
beitsbelastung bieten die Krankenhau-
ser den Pflegekraften aber weniger als
den Arzten.

Um besser verstehen zu konnen, wo-
her diese Einschatzungsunterschiede
kommen, haben wir ein Verfahren aus
der Personlichkeitspsychologie ange-
wandt, mit dem ,mentale Landkarten”
von Personen und Gruppen dargestellt
werden kénnen. In dieser computerun-
terstiitzten Befragung werden bestimm-
te Elemente vorgegeben wie ,Arzte-
team" oder ,Pflegeteam®. Die Befragten
sollen im ersten Schritt feststellen, ob
die beiden Elemente eher dhnlich oder
eher unterschiedlich sind. Wenn sie
unterschiedlich sind, sollten sie sagen,
worin sie sich unterscheiden (z.B. ,fle-
xibel“) und was das Gegenteil davon ist
(z.B. ,blurokratisch®).

In einem zweiten Schritt werden
dann alle Elemente in Bezug auf die-
se Begriffspaare eingeschatzt (z.B. ,Ist
das Pflegeteam eher ,flexibel‘ oder eher
Jblurokratisch“? Von 1 = flexibel bis
10 = biirokratisch). Durch dieses etwas
komplizierte Verfahren ist es moglich,
einmal festzustellen, wie dhnlich oder
unterschiedlich Elemente gesehen wer-
den, und ob sie eher positiv oder negativ
wahrgenommen werden (Abb. 3).

In der Auswertung wird die Ahnlich-
keit von Elementen durch ihre raumli-
che Nidhe angezeigt. Die positiven und
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Abbildung 3: Mentale Landkarte von Elementen der Arbeit im Krankenhaus. Oben: Pflegekrfte,

unten: Arzte (Quelle: FacharztPlus).

negativen Aspekte, die als dhnlich oder
undhnlich gesehen werden, bilden die
Achsen der Darstellung: Bei Pflege-
kraften (Abb. 3 oben) gibt die Y-Achse
,Pflegeteam” (mitarbeiter-, team- und
patientenorientiert) im Vergleich zur
,Verwaltung” (prozess-, erlos- und leis-
tungsorientiert) und die X-Achse ,Arz-
teteam” (innovativ, zukunftsorientiert)
im Vergleich zur ,Klinik“ (Baustellen,
Modernisierungsbedarf) an.

Da Arzte andere Aspekte als positiv
bzw. negativ bewerten, hat die Dar-
stellung auch andere Achsen (Abb. 3
unten): Hier stehen auf der X-Achse
Arzte- und Pflegteam der Verwaltung
und Klinik direkt gegentiber. Die Y-
Achse bildet ab, wie innovativ und
zukunftsorientiert die Elemente gese-
hen werden; am innovativsten sind
demnach die eigene Abteilung und die
Klinik in 5 Jahren.

Es wird deutlich, dass Pflegekrafte
und Arzte eine unterschiedliche Sicht
auf ihre Arbeit im Krankenhaus und
ihre Zusammenarbeit haben: Pflege-

krafte sehen einen deutlichen Abstand
zwischen ihrem Team und dem der
Arzte, Arzte sehen diesen Unterschied
nicht. Pflegekrafte beklagen einen Mo-
dernisierungs- und Investitionsstau im
Krankenhaus und sind eher an der Stati-
on und ihrem Team als an der Fachklinik
orientiert. Arzte hingegen orientieren
sich eher an ihrer Fachdisziplin und ste-
heninklarer Opposition zur Verwaltung
und Klinikleitung.

Ausblick: Zukiinftige Arbeit
in Pflege

Die Arbeit in der Pflege wird in Zukunft
gepragt sein durch eine starker indivi-
dualisierte ambulante medizinische
Versorgung, personalisierte Therapiean-
gebote, neue Technologien in Praventi-
on, Akutversorgung und Rehabilitation,
starkeren Wettbewerb zwischen Kran-
kenhaustragern und die ErschlieBung
neuer Geschaftsfelder, z.B. Medizinzent-
ren, die als , Arztehaus“ Krankenhiusern
angegliedert sind.
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Mit der EU-Berufsanerkennungsricht-

linie (2005) trat eine EU-weite Gleich-

wertigkeit des Abschlusses Gesund-
heits- und Krankenpflege in Kraft. Diese

Entwicklung brachte mehr Mitbestim-

mungsrechte der EU mit sich und ent-

fachte eine Diskussion, ob eine qualifi-
zierte Pflegeausbildung dem Fachabitur
gleichzustellen sei (sog. ,Pflegeabitur”).

Dies sollte ein Beitrag zur Akademisie-

rung des Berufsbildes sowie zur Steige-

rung der Ausbildungsattraktivitat sein.

Diese Impulse wurden im Pflegeweiter-

entwicklungsgesetz von 2008 aufge-

nommen, das eine generalistische Aus-
bildung ermoglichte. Einen wirklichen

Durchbruch gibt es jedoch nicht zu ver-

zeichnen, schon gar nicht eine Wende in

der Attraktivitat des Pflegeberufs.
Attraktive Pflegeberufe im Kranken-

haus, die ein Berufsleben lang ausgetibt

werden konnen, brauchen aus unserer

Sicht vor allem neue und bessere Ent-

wicklungsperspektiven:

«« Mehr Fithrungspositionen und Fiih-
rungskrafteentwicklung fiir Pfle-
gekriafte: 14 Krankenhéduser und
Einrichtungen der Behinderten- und
Seniorenhilfe in Nordwestdeutsch-
land werden von der katholischen St.
Franziskus Stiftung Miunster getra-
gen. In diesen Einrichtungen wurde
ein Prozess gestartet, in dem Pflege-
krafte zusammen mit der Arzteschaft
und der Verwaltung Stellenanforde-
rungen, Karrierewege und Entwick-
lungsmafinahmen fiir Fithrung in der
Pflege entwickeln. Dazu wurden ge-
meinsame Workshops durchgefiihrt
und zwei Pflegekrafte fiir einen Mas-
terstudiengang ausgesucht, in dessen
Rahmen sie individuelle und orga-
nisatorische Bedingungen fiir mehr
Pflegekrafte in Fuhrungspositionen
erarbeiten und erproben.

e* Mehr Individualisierung und Fami-
lienfreundlichkeit: Die Frankfurter
Kliniken des Roten Kreuzes haben
unter dem Motto , Teamgeist erleben”
(www.teamgeist-erleben.de) eine
Wertschatzungskampagne fur ihre
Pflegekrafte gestartet — und wurden
dafiir als hervorragendes Beispiel fur
Mitarbeiterwerbung und -bindung
ausgezeichnet. Wichtige Teile dieser
Kampagne sind mehr Zeit fiir Kon-
taktpflege, hohe Quote von Exami-
nierten und Unterstiitzung der hessi-
schen Charta ,Beruf und Pflege”. Das
Hessische Sozial- und Integrationsmi-
nisterium, die AOK Hessen, berufund-
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familie, die Hertie-Stiftung und das
Bildungswerk der Hessischen Wirt-
schaft haben diese Initiative ins Leben
gerufen, um insbesondere kleine und
mittlere Betriebe zu unterstiitzen, Be-
ruf und Pflege fiir ihre Beschaftigten
besser vereinbar zu gestalten. Denn
gerade hier wiegen die Ausfille von
Fachkréften besonders schwer.

e Mehr Lernen im Team und ,im ge-
schiitzten Raum®“: Im neu eingerich-
teten Trainings- und Simulations-
zentrum des Universitatsklinikums
Miinster nehmen die Trainer vor Ort
eine Risikoanalyse vor, um Probleme,
Missverstiandnisse und Unsicherhei-
ten zu erkennen. Daraufhin werden
Kurse fur Pflegende und Arzte entwi-
ckelt, in welchen neben dem Umgang
mit Patienten, Prozeduren und Gera-
ten vor allem Zusammenarbeit und
Kommunikation im Team eingeiibt
wird.

Beiallen Forderungen nach ,mehr*, gibt
es auch zwei zentrale Aspekte, wo , we-
niger“ mehr ist:

e« Weniger Industrialisierung: Auf kiir-
zere Liegezeiten, hoheren Kostendruck
und Nachwuchsmangel in der Pflege
wurde mit “Industrialisierung” durch
Arbeitsteilung reagiert: Transport von
Mahlzeiten und Patienten, Gespréche
mit Patienten und Angehorigen, me-
dizinische Dokumentation und ande-
re Tatigkeiten werden auf verschiede-
ne Personen verteilt. So geht Uberblick
verloren und Fehler entstehen, wenn
etwa mangelndes Essen und Trinken
nicht rechtzeitig erkannt werden. Er-
folgreiche Modellprojekte wie , AG-
nES“ (Arztentlastende, Gemeindena-
he, E-Health-gestiitzte, Systemische
Intervention), benannt nach dem po-
puldren DEFA-Film ,Schwester Agnes”
(1975), weisen Wege zu mehr Integra-
tion statt mehr Arbeitsteilung.

Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurde Pflegestellen trotz steigender Fallzahlen und
-schwere abgebaut. Da Prognosen von bis zu 400.000 unbesetzten Pflegestel-
len ausgehen, setzt ein Umdenken ein. Das Bundesforderprojekt , FacharztPlus*
untersucht, wie Krankenh&duser ihren Fachkraften eine Lebensarbeitsperspek-
tive bieten kénnen. Im Projekt wurden Fachérzte und Pflegekrafte befragt. Im
Vergleich zur Arzteschaft zeigen Pflegekréfte eine hohere Bindung an ihr Haus
und das Team. Sie erleben wie die Arzte ihre Arbeit als belastend, sind aber ins-
gesamt mit der Arbeitssituation zufriedener und wollen auch langer auf ihrer
aktuellen Stelle bleiben als Arzte. Um Pflegekréften eine Lebensarbeitsperspekti-
ve bieten zu konnen, muss man sie in Fihrungspositionen starker einbinden und
individuelle Lebensumstande in der Arbeitsplanung besser berticksichtigen. Die
fortschreitende ,Industrialisierung” der Pflegearbeit sowie Versuche, drztliche
Leistungen auf die Pflege zu delegieren, stehen dem entgegen.
Schliisselworter:  Pflegekrdftemangel, Fachkrdftebindung, Lebensarbeits-
perspektive, Bildungs- und Kompetenzmanagement

««Weniger Delegation arztlicher Leis-
tungen: Mehr akademische Bildung
und mehr medizinische Kompeten-
zen werden fiir Pflegekrafte gefor-
dert, fiilhren aber im Krankenhaus
durch mogliche Delegation arztlicher
Leistung vor allem zu mehr Belastung
der ohnehin am meisten belasteten
Berufsgruppe. Einen besseren Weg
zeigen die per Gesetz (NotSanG von
2013) in ihren Behandlungskompe-
tenzen ebenfalls deutlich aufgewerte-
ten Notfallsanitater: Unter arztlicher
Aufsicht (im Raum Aachen auch durch
Telenotérzte) konnen die Sanitater be-
stimmte invasive und heilkundliche
Mafinahmen durchfihren, so dass
es zu einer Entlastung beider Berufs-
gruppen kommt.

Und am Ende noch ein letztes ,mehr*:
Mehr Gehalt! Hier geht es nicht um eine
generelle Steigerung der Tarifentgelte,
sondern vor allem um eine Wiirdigung
von Qualifikation und Leistung. Denn:
Nur, wenn sich dies auch um Gehalt
niederschlagt, werden mehr Fithrungs-
verantwortung, flexiblere Arbeit und
mehr Lernen dazu beitragen aus Kran-
kenpflege im Krankenhaus einen ,Le-
bensarbeitsplatz“ zu machen. <<

Autorenkontakt:

Prof. Dr. Joachim Hasebrook, zeb.health
care und Steinbeis Hochschule Berlin
Kontakt: jhasebrook@zeb.de

Prof. Dr. Klaus Hahnenkamp, Univer-
sitdtsmedizin Greifswald, Klinik fir
Anésthesiologie

Kontakt: klaus.hahnenkamp@uni-
greifswald.de

Anzeige

Wolfgang Schafer/Peter Jacobs

Handbuch fiir die stationare
und ambulante Pflege

5., iiberarbeitete und.
erweiterte Auflage

Handbuch fiir die stationdre und ambulante Pflege

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430 - www.kohlhammer.de

Praxisleitfaden Stationsleitung

5., liberarb. u. erw. Auflage 2016
440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab.
Kart. € 39,-

ISBN 978-3-17-028691-7

Auch als E-Book erhiiltlich

Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr: Sie leisten Fiihrungsarbeit, tragen
Organisationsverantwortung und sind administrativ tétig. Dieses erfolgreiche Handbuch
gibt eine komprimierte Zusammenfassung des umfangreichen Wissens einer Stationsleitung
wieder und behandelt umfassend und praxisnah das Aufgabenspektrum der Stationsleitung.
Weitere Themen: Zertifizierung am Beispiel eines Darmzentrums, Personalgewinnung und
Mitarbeiterbindung. Mit zahlreichen Fallbeispielen, Checklisten, Musterschreiben etc.

150 KOhlhammer
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Evangelisches

Johanneswerle

Stationspflegeleiter (w/m)

Das Ev. Johanneswerk ist einer der groRen diakonischen Trager Europas
mit Sitz in Bielefeld. Rund 6.500 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind
in mehr als 70 Einrichtungen tatig. Die diakonischen Angebote richten
sich an alte und kranke Menschen sowie Menschen mit Behinderung,
Kinder und Jugendliche. Gegriindet wurde das Werk 1951.

Die Rhein-Klinik ist ein Krankenhaus fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie in Bad Honnef. Sie behandelt in drei vollstationdren
Abteilungen und einer Tagesklinik erwachsene Patienten mit psychoso-
matischen, funktionellen und seelischen Beschwerden. Die Mitarbei-
tenden der Klinik vertreten einen integrativen psychosomatischen
Ansatz mit einem psychoanalytisch-systemischen Konzept.

Fiir die Abteilung Traumafolgeerkrankungen suchen wir zum 1. Januar
2017 eine Stationspflegeleitung in Vollzeit oder Teilzeit, mindestens 75%.

lhre Aufgaben:

Sie sorgen fir klare Strukturen und Arbeitsablaufe in lhrem Verant-
wortungsbereich und arbeiten kooperativ mit der Pflegedienstleiterin
und der Arztlichen Leitung zusammen. Sie gestalten die konzeptionelle
Weiterentwicklung der Abteilung fiir Traumafolgeerkrankungen mit
und haben aulRerdem Interesse an einer Mitarbeit in abteilungstber-
greifenden Projekten.

lhr Profil:

- Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpfleger/in

- Abgeschlossene Weiterbildung zur Leitung im mittleren Manage-
ment in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder Bereitschaft,
diese Qualifikation berufsbegleitend zu erwerben

- Idealerweise abgeschlossene Fachweiterbildung Psychiatrie oder
Berufserfahrung im Bereich Psychiatrie/Psychosomatik

- gerne erste Erfahrung mit Fiihrungs- und Managementaufgaben

- idealerweise Erfahrung in der Pflege schwer traumatisierter
Patientinnen und Patienten

- Fahigkeit zur teamorientierten Mitarbeiterfihrung auf der Basis
unseres Leitbildes: Menschen wahrnehmen, Evangelische Grund-
lagen, Zeichen setzen, verantwortlich arbeiten und dauerhaft Lernen

- Organisationstalent, Selbststandigkeit und Teamfahigkeit

- Soziale und kommunikative Kompetenz

Wir bieten lhnen:

- Einen interessanten Arbeitsplatz in einem multiprofessionellen Team

- Eine vielseitige und abwechslungsreiche Tatigkeit mit Leitungs-
funktion

- Partnerschaftliche Zusammenarbeit und eine verantwortungsvolle
Tatigkeit

- Ein Pflegeorganisationssystem der Bezugspflege und Pflegeplanung
im Krankenhausinformationssystem

- Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten

- Supervisionen

- Eine langfristige Beschaftigungsperspektive

- Vergitung nach AVR DD zuziglich arbeitgeberfinanzierter Alters-
vorsorge

- Angebote des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Bitte senden Sie lhre aussagekraftige Bewerbung per E-Mail oder per
Post an:

Frau Jana Pawlitta, Referentin

jana.pawlitta@johanneswerk.de

Evangelisches Johanneswerk e.V.
Rhein-Klinik

Luisenstr. 3

53604 Bad Honnef

Fiir Fragen steht Ihnen unsere Pflegedienstleiterin Frau Sabine Reinelt
zur Verfligung.

sabine.reinelt@johanneswerk.de

Tel.: 02224 / 185-103

DR.
RHOMBERG

UNFALLSANATORIUM

Die Unfallklinik Dr. Rhomberg ist eine exklusive
Privatklinik direkt im Wintersportzentrum Lech
am Arlberg. Wir verfiigen Uber elf Betten und
behandeln alle Ski- und Sportverletzungen auf
hochstem facharztlichem Niveau.

Zur Unterstitzung unseres Teams suchen wir fir
die Wintersaison 2016/2017 eine/einen

Examinierte/-n
Krankenschwester/
-pfleger

Wir bieten:
e eine angenehme, familiare Arbeitsatmosphare
e modernste Technik

e arbeiten, wo andere Urlaub machen

lhr Profil:

* abgeschlossene Ausbildung zum/zur
examinierten Gesundheits- und
Krankenpfleger/-in

e engagierte und aufgeschlossene Personlichkeit

Haben wir [hr Interesse geweckt?

Dann freuen wir uns auf lhre schriftliche
Bewerbung (Post oder E-Mail) an die

UNFALLKLINIK DR. RHOMBERG
Tannberg 18 - A-6764 Lech am Arlberg
www.drrhomberg.at - sanatorium(@drrhomberg.at
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'DIPLOMA

Private staatlich anerkannte Hochschule
University of applied science

Bachelor /
Master

Fernstudium - Seminare an bundesweiten Studienzentren oder online, auch
neben dem Beruf oder der Aushildung

Frihpadagogik (B.A.)
Leitung und Management von
Kindertageseinrichtungen

Medizinalfachberufe (B.A.)/(M.A.)
Zugangsberufe: Physiotherapie,
Ergotherapie, Altenpflege, Krankenpflege,
Logopédie u. a.

Soziale Arbeit (B.A.)

inkl. staatliche Anerkennung
als Sozialarbeiter/in

Kindheitspadagogik (B.A.)
inkl. staatliche Anerkennung
als Kindheitspédagoge/in

Info unter 0 57 22 / 28 69 97 32 www.diploma.de
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Jeder ist besonders

Bethel setzt sich flir Menschen
mit Behinderungen ein.

www.bethel.de

A
4
e !I ALBERT SCHWEITZER
= KINDERDORFER UND FAMILIENWERKE
Albert-Schweitzer-Kinderdorf e.V.
Baden-Wiirttemberg

i de
Mit Ihrer Spen
tun Sie viel Gutes!

i

Fur Kinder Giibernehmen wir Ver-
antwortung - dank lhrer Spende!

Spendenkonto: Albert-Schweitzer-Kinderdorf e. V.
VR Bank Schwabisch Hall-Crailsheim eG
IBAN: DE 57 6229 0110 0001 0930 02, BIC: GENODES1SHA

www.albert-schweitzer-kinderdorf.de

Haushaltshilfe/Betreuungskraft
in Miinchen Solln gesucht:

Ihr Aufgabengebiet umfasst hauswirtschaftliche
Aufgaben, allgemeine Betreuung, sowie pflegeri-
sche Alltagshilfe.

Sie sind erfahren, zuverlassig, arbeiten selbstan-
dig und kennen sich mit allen in einem gehobenen
Haushalt (3 erwachsene Personen) anfallenden
Arbeiten aus, einschlieBlich vegetarisch/veganem
Kochen.

3 bis 4 Tage die Woche oder Vollzeit (deutscher
Arbeitsvertrag, nur ausschlieBlich deutsches
Recht), mdblierte Unterkunft mit separatem Zu-
gang mdglich. Polizeiliches Fihrungszeugnis ist
Grundvoraussetzung.

Sie sind deutschsprechend, Nichtraucherin und
haben Referenzen, dann freuen wir uns auf lhre
Bewerbung (auch Agenturen und Pflegedienste).

E-Mail an: Pflege-Haushalt-Muenchen@online.de
oder per Telefon: 0176/65895028.

Diplom-Physiotherapeut/in und Krankengymnastik
/Massage gesucht fur Intensivbetreuung nach physikali-
schem Bruch durch Tumor des rechten Oberarms, Mun-
chen-Solln, Behandlung nach Privatrezept, ausdrick-
lichst nur Hausbesuche, 2 x taglich, Ihre Bewerbung
per E-Mail: Pflege-Haushalt-Muenchen®@online.de oder
Chiffre 31.635 W. Kohlhammer GmbH, Mediaservice
HeBbriuhlstr. 69, 70560 Stuttgart

Diplom-Ergotherapeut/in gesucht fur Intensivbetreuung
nach physikalischem Bruch durch Tumor des rechten
Oberarms, Munchen-Solin, Behandlung nach Privatre-
zept, ausdrucklichst nur Hausbesuche, 2 x taglich, Be-
werbung E-Mail: Pflege-Haushalt-Muenchen@online.de
oder Chiffre 31.635 W. Kohlhammer GmbH, Media-
service HeBbruhlstr. 69, 70560 Stuttgart

Zu Kriften
kommen

Noch immer leiden weltweit viele
Kinder an Mangelernahrung. Deshalb
gehart eine gesunde Mahlzeit in
unseren Projekten einfach dazu.

~

=
(3 L =
=

/
Wir helfen Kindern -~

I+
2
in Not — mit lhrer Hilfe. Z
5
w
a

www.sternsinger.de MISSIONSWERK ‘
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DER PFLEGE
RAUCHST DU.ZEIT.

, Mach, was wirklich zahlt:

IN DEN PFLEGE- UND THERAPIEBERUFEN L
( IM SANITATSDIENST Bundeswehr

| Jetzt informieren: bundeswehrkarriere.de
V|




PFLEGE

ONKOLOGIE

pflege-onkologie.de

Damit Sie Ihren Patienten zukinftig noch besser
zur Seite stehen kdonnen, tragen wir Ihnen unter
pflege-onkologie.de eine Vielzahl an Informationen
zu onkologischen Themen zusammen.

Schon bald fiir Sie online:
Wir freuen uns auf lhren Besuch. +

% Bristol-Myers Squibb
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